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Abstract  
Authors: Hanna Dahlquist and Linnea Möller 
Title: “Every person has their unique story”- a qualitative study of social workers’ 
experiences, understanding and knowledge of and surrounding sessions with people suffering 
from dementia 
Supervisor: Mats Hilte  
Our aim of this bachelor was that trough qualitative semi structured interviews enlighten the 
experiences, understanding and knowledge of social workers’ sessions with people suffering 
from dementia. These five social workers we interviewed were currently active in dementia 
care within Region Skåne. We found out how the social workers describe their intentions in 
having sessions and how they experience the sessions. We also found out how the social 
workers understood the importance of the sessions for the person suffering from dementia and 
how the social workers discussed their experiences surrounding the sessions. Our study shows 
how social workers in sessions with people suffering from dementia keep focus on the healthy 
abilities of these people. We have come to the conclusion that the social workers also intend 
to increase the persons KASAM through comprehensibility, manageability and 
meaningfulness in their support to the individual suffering from dementia. We have also come 
to the conclusion that the social workers in every way tries to reach the person with dementia 
to increase their well- being. If this is not possible the social workers do not proceed having 
sessions with the person suffering from dementia.  
Key words: social workers, dementia, dementia care, understanding, support. 
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Förord  
Vi vill uttrycka ett stort tack till samtliga kuratorer som deltagit i vår studie och bidragit till en 
djupare förståelse av kurativa samtal med demenssjuka. Vi hoppas att ni liksom vi på något 
sätt kan dra nytta av vår uppsats. 
Uppsatsskrivandet har varit en givande och lärorik tid och process som skänkt oss många nya 
värdefulla kunskaper. Vi vill därför också tacka varandra för ett gott samarbete och många 
goda skratt. 
Tack kuratorer! Tack Hanna! Tack Linnea!  
Hanna Dahlquist & Linnea Möller 
Lund januari 2015 
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1. Inledning 
1.1 Problemformulering 
I takt med att Sveriges befolkning blir äldre och äldre drabbas också allt fler av olika typer av 
demenssjukdomar (Jonsson, 2012). Risken för att insjukna i någon form av demenssjukdom 
ökar med stigande ålder och det uppskattas insjukna ungefär 25 000 människor årligen, en 
siffra som ständigt ökar (Socialstyrelsen, 2013). Det finns många olika typer av 
demenssjukdomar men gemensamt för dem är att de innebär ett progressivt tillstånd som 
medför en reduktion av kognitiva förmågor, nedsättning av den emotionella kontrollen och 
förändringar i det sociala beteendet (Region Skåne, 2012). Demenssjukdomar medför också 
svårigheter att tolka sin omgivning, minnesstörningar, nedsatt abstraktionsförmåga samt 
orienteringssvårigheter vilket på sikt resulterar i en försämrad social förmåga samt i 
svårigheter för den drabbade individen att klara vardagslivet (Markusson et al., 2003). Då 
sjukdomsförloppet påverkar individers förmåga att kommunicera och förhålla sig till 
omvärlden medför den också andra svåra sociala konsekvenser. En stor del demensdrabbade 
brottas med psykisk ohälsa som en konsekvens av sjukdomsbilden. Depressioner, ångest, 
apati, aggressivitet och ett ohämmat beteende är också vanligt (Region Skåne, 2012). I och 
med detta väcktes ett intresse för hur man som professionell kan förhålla sig till individer med 
minskad kognitiv förmåga samtidigt som man strävar efter att nå fram till och öka dennes 
välmående.  
Forskning som idag finns kring demens kretsar mycket kring anhörigperspektivet. Demens 
brukar till och med refereras till som ”de anhörigas sjukdom” (Söderlund, 2004). Söderlund 
(2004) skriver exempelvis i sin avhandling om hur det är för anhöriga när en närstående 
drabbas av en demenssjukdom, hur de ofta upplever att deras närståendes demenssjukdom tar 
en stor plats i deras liv. Hon skriver också om utmattningen och uppgivenheten de anhöriga 
känner. Även om anhörigperspektivet i högsta grad är relevant inom demensforskningen så 
finns det som nämnt väldigt mycket forskning kring just detta.  Med det i åtanke utvecklade vi 
istället ytterligare intresse kring den demensdrabbade själv och dennes välbefinnande. Hur 
kan man öka dennes välbefinnande? Någon som har forskat kring just välbefinnande och 
demens är Ericsson (2011) som bland annat skriver i sin avhandling om hur det är av vikt att 
man i interaktion med demenssjuka individer har god kunskap om de kognitiva förmågor och 
svårigheter de med demenssjukdomar har och om hur kommunikationen möjliggör för den 
sociala interaktionen. För att en demensdrabbad individ ska bevara känslan av att vara en 
person och känna välbefinnande är kontakten via verbalt språk av avgörande betydelse. För 
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att interaktionen ska ge välbefinnande är likaså hänsynstagande och kännedom om 
medvetenheten hos den demenssjuke av betydelse (ibid.). 
 
På grund av den psykiska ohälsan och de kognitiva nedsättningar som demenssjuka ofta 
upplever blev vi intresserade av något det finns väldigt lite forskning kring, nämligen hur 
kuratorer i samtal kan arbeta med demenssjuka. Hur förhåller sig kuratorn till dessa 
människor med nedsatt kognitiv förmåga? Det är kuratorn som är den sociala experten inom 
hälso- och sjukvården och är den som arbetar med psykosociala frågor (Svensk 
kuratorsförening, 2010). Enligt Socialdepartementet (2003) spelar multiprofessionella team en 
stor roll inom demensvården både när det gäller utredning och diagnos samt behandling och 
omvårdnad. Dessa team innehåller ofta en kurator som finns där för att erbjuda stöd till de 
demenssjuka och deras anhöriga. Med anledning av detta ville vi därför i vår uppsats fokusera 
på kurativa samtal med demenssjuka. 
 
1.2 Syfte 
Syftet med denna uppsats är att belysa kuratorers upplevelser, förståelse och erfarenheter av 
och kring kurativa samtal med demenssjuka personer.  
 
1.3 Frågeställningar  
 Hur beskriver kuratorerna sina avsikter med att ha samtal med demenssjuka personer? 
 Hur beskriver kuratorerna sina upplevelser av att ha samtal med demenssjuka 
personer?  
 Vilken betydelse upplever kuratorerna att samtalen har för de demenssjuka?  
 Hur resonerar kuratorerna rörande sina erfarenheter av vad som sker kring samtalen 
med demenssjuka personer? 
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2. Bakgrund 
2.1 Vad är demens? 
Begreppet ”demens” är ett samlingsbegrepp för flera symptom som i sin tur kan bero på olika 
sjukdomar och skador (Svenskt Demenscentrum, 2014c). Det finns typer av demens som 
orsakas av att hjärnceller börjar dö av sig själv och förtvina i en onormal takt vilket leder till 
växande hjärnskador. Det finns även demenssjukdomar som orsakas av blodproppar eller 
blödningar som stryper syretillförseln till hjärnan, exempelvis i samband med stroke. Även 
sjukdomar som HIV och Syfilis samt alkoholmissbruk kan leda till demens. Gemensamt för 
samtliga demenssjukdomar är att det leder till en förtvining av hjärnceller och delar av 
hjärnan (ibid.). Nedan redogör vi kort för några av de vanligaste demenssjukdomarna. Detta 
för att för att ge en övergripande bild av vad demens faktiskt är, något som vi kommer 
referera tillbaka till i vår analysdel av denna uppsats då vi belyser kuratorers upplevelser, 
förståelse och erfarenheter av och kring kurativa samtal med demenssjuka och de talar i 
termer av dessa olika sjukdomar.  
Alzheimers sjukdom är den vanligaste demenssjukdomen i Sverige, ungefär 60 % av de med 
demenssjukdomar lider av denna typ. Sjukdomen innebär en långdragen och långsam process 
av hjärnceller som dör, ofta är den insjuknande över 65 år. Processen kan vara upp till 10 år 
innan sjukdomen kan fastställas. Alzheimers sjukdom känns igen då språket, 
tidsuppfattningen och de kognitiva förmågorna försämras. Kort efter detta uppstår ofta också 
oro, ångest, vanföreställningar och hallucinationer (Svenskt Demenscentrum, 2014a). 
Frontotemporal demens (frontallobsdemens) drabbar istället yngre personer, ibland redan i 
40- årsåldern. Där drabbas området kring tinningarna av förtvinande celler. Det i sin tur leder 
till aggressivitet, stingslighet och förväxlas inte sällan i början med depressioner (Svenskt 
Demenscentrum, 2014b). 
Vaskulär demens, även kallad blodkärlsdemens, är den typ av demenssjukdom som ofta 
uppstår i samband med exempelvis stroke. Sjukdomen är den andra vanligaste och 
förekommer ibland samtidigt med Alzheimers sjukdom. Skillnaden mot Alzheimers sjukdom 
är att sjukdomen och symptomen vid vaskulär demens ofta kommer plötsligt och utvecklas 
stegvis istället för gradvis (Svenskt Demenscentrum, 2014d).  
När vi i vår uppsats använder begreppet ”demens” refererar vi till samlingsbegreppet, alltså de 
gemensamma dragen av demenssjukdomarna, om vi inte uppger annat.  
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2.2 Nationella riktlinjer  
Socialstyrelsen lade 2010 fram de första nationella riktlinjerna för vård och omsorg vid 
demenssjukdom. För oss i vår studie är de viktiga på så sätt att de utgör en bakgrund och 
förutsättningar för kuratorernas arbete. Detta då dessa riktlinjer utgör rekommendationer som 
ska vara stöd för beslutsfattare på alla nivåer inom hälso- och sjukvården, där inkluderat all 
vård- och omsorgspersonal (Socialstyrelsen, 2010).  
I Socialstyrelsens (2010) rekommendationer ingår en personcentrerad omvårdad. Detta 
innebär att det är personen och inte demenssjukdomen som ska sättas i fokus och att 
omvårdnaden ska ha sin utgångspunkt i den demenssjukes verklighet. Omvårdnaden ska på så 
sätt vara personlig och man ska förstå beteenden och psykiska symtom ur den demenssjukes 
perspektiv. Vidare innebär detta att personalen inom hälso- och sjukvården ska bemöta den 
demenssjuke som en person med upplevelser, självkänsla och rättigheter och man ska utifrån 
dennes perspektiv sträva efter vad som är bäst för personen i fråga. Man ska också som hälso- 
och sjukvårdspersonal se den demenssjuke som en aktiv samarbetspartner vars själv- och 
medbestämmande man ska värna om. Socialstyrelsen lägger även vikt vid att man ska försöka 
upprätta en relation till den demenssjuke och bekräfta denne i dennes upplevelse av världen. 
Socialstyrelsen menar också att man ska försöka inkludera den demenssjukes sociala nätverk i 
vården. Den demenssjuke ska uppmuntras till att berätta om sig själv samt bekräftas och 
accepteras (ibid.). 
Socialstyrelsen (2010) menar att nio av tio demenssjuka någon gång visar på någon form av 
beteendemässiga eller psykiska symtom som orsakar ett stort lidande för dessa. Exempel på 
sådana symtom är depression, ångest, aggressivitet och vanföreställningar. Därför 
rekommenderar Socialstyrelsen en utredning av dessa symtom där man kartlägger vilka 
symtom som uppvisas samt en bedömning av personens situation gällande bland annat 
omgivande miljö och interaktion. Behandlingen av dessa symtom menar dock Socialstyrelsen 
kan variera i varje enskilt fall.  
Bland de många rekommendationerna från Socialstyrelsen (2010) ingår också ett 
multiprofessionellt teambaserat arbete i vården och omsorgen av demenssjuka. Detta med 
deltagare så som kurator, men också till exempel läkare, sjuksköterska, biståndshandläggare, 
arbetsterapeut och sjukgymnast. Syftet med detta är att underlätta bedömningar som kräver 
flera kompetenser och på så sätt få ett helhetsperspektiv.  
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Socialstyrelsen rekommenderar även en tidig social utredning samt en regelbunden 
strukturerad, åtminstone årlig, uppföljning. Detta på grund av att den demenssjukes kognitiva 
förmåga förändras och både de medicinska och sociala åtgärderna ökar och förändras över tid. 
Det kan vara svårt att tolka den demenssjukes behov samtidigt som denne kan ha svårt att ge 
uttryck för detta samt sin vilja och sina önskemål och kan ha svårt för att ta emot information. 
Därför blir den tidiga utredningen och de regelbundna uppföljningarna av stor vikt 
(Socialstyrelsen, 2010). 
Bland rekommendationerna ingår också stöd till anhöriga då de kan bli väldigt påverkade av 
en närståendes demenssjukdom. Bland annat rekommenderar Socialstyrelsen (2010) då ett 
pyskosocialt stödprogram som kan ges i olika former men där de anhöriga får dela med sig av 
sin situation och sina känslor. 
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3. Tidigare forskning 
Då dagens forskning kring demensvård ofta belyser ett anhörigperspektiv kommer vi att 
beröra vad en del av denna forskning kretsar kring. Detta för att visa på hur dagens dominanta 
forskning faktiskt ser ut och vad fokus ligger på. Men då vi i vår studie har fokuserat mer på 
den faktiska sjuke så kommer vi även att visa på forskning som vi finner mer relevant för 
denna riktning. Då där finns en väldig brist på forskning kring just kuratorers arbete kring 
demenssjuka har vi valt att redogöra för tidigare forskning kring demens i förhållande till 
vårdare då man kan se kuratorn som en del av vården av den demenssjuke. Vi kommer nedan 
också resonera kring forskning om kuratorns roll inom sjukvården som sådan eftersom 
kuratorerna vi intervjuat är verksamma inom sjukvården. Allt detta för att belysa 
kunskapsluckorna vi uppfattar finns gällande kuratorn i förhållande till den demenssjuke och 
att visa på varför det kurativa arbetet med demenssjuka är ett område värt att forska kring.  
3.1 Anhörigperspektivet  
Det är för oss egentligen inte så konstigt att forskning gällande demens länge handlat om de 
anhörigas upplevelser. När de demenssjukas kognitiva förmågor försämras och de försvinner 
längre och längre bort från verkligheten är det kanske inte så konstigt att demens länge setts 
som ”de anhörigas sjukdom”, så som Maud Söderlund beskriver i sin avhandling från 2004. 
Söderlund (2004) skriver, som vi nämnde i problemformuleringen, om hur anhöriga ofta 
upplever att deras närståendes demenssjukdom tar en stor plats i deras liv och sorgen som de 
känner. Hon har i sin forskning ägnat sig åt kvalitativa intervjuer genom vilka hon kommit 
fram till det utanförskap anhöriga till demenssjuka ofta känner. Hon menar att situationen 
kännetecknas av total psykisk, fysisk och social utmattning. Söderlund (2004) skriver också 
om uppgivenheten anhöriga ofta drabbas av då de saknar möjlighet att förstå vad den 
demenssjuke vill ha sagt och gjort. Detta leder i sin tur till en känsla av att vara lurad, 
missledd och sviken. Att inte kunna känna igen sin numera demenssjuka närstående menar 
Söderlund (2004) också leder till att den anhöriga känner sig främmande i förhållande till 
denne. Förekommande i Söderlunds studie är också att barn till demenssjuka känner att de 
måste vara förälder till sin egen förälder.  
På grund av allt kaos som uppstår när en närstående drabbas av demens är det viktigt att deras 
anhöriga ser att de som samtalar med de demenssjuka bryr sig om dessa. Detta menar 
Söderlund (2004) leder till en känsla av trygghet, tillit och befrielse hos de anhöriga. Hon 
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skriver också om hur de anhöriga behöver någon som orkar lyssna och förmår ge tröst och 
värme, hur det ger de anhöriga livskraft och drar bort dem från lidandet.  
Någon som stärker Söderlunds (2004) resultat är Annika Kjällman Alm (2014) som genom 
sin avhandling också har nått resultat som visar på hur jobbigt det är att se närståendes 
personligheter förändras och hur vuxna barn till demenssjuka ofta känner ansvar att ta hand 
om dessa. Detta samtidigt som de själva känner en stor sorg och förlust och behöver stöd dels 
för att acceptera denna förlust av en förälder som fortfarande lever men också för att 
omdefiniera relationen till denne.  
Med tanke på ovan nämnda är det en självklarhet för oss att även anhöriga behöver stöd och 
någon som lyssnar i en situation som givetvis är påfrestande på alla sätt och vis. Söderlund 
(2004) skriver också om hur anhöriga vittnar om hur deras närståendes demens utvecklas 
under en längre tid. Det är först mot slutet som symptomen trappas upp och de demenssjuka 
tar steget in i hel helt annan verklighet, en verklighet som för de demenssjuka är skör och som 
för de anhöriga är otillgänglig. De demenssjukas humör och personlighet förändras mer och 
mer och Söderlund (2004) skriver om hur anhöriga berättat hur ledsna de demenssjuka blir i 
de episoder då deras desorientering inte är total utan de kommer tillbaka till verkligheten.  
Just därför menar vi att det även är viktigt för den faktiskt sjuka att ha någon som lyssnar och 
ger stöd. Både i de situationer då de kommer tillbaka till verkligheten och vetskapen om deras 
sjukdom och dess innebörd slår dem men också då det faktiskt är en sjukdom som utvecklas 
under en lång tid. Medvetenheten man under denna tid har om vad som komma skall menar vi 
måste vara minst lika skrämmande för de sjuka som det, så som Söderlund (2004) och 
Kjällman Alm (2014) beskriver, är för de anhöriga.  
3.2 Tidigare forskning kring demenssjuka och vårdare 
Då det idag finns en väldig brist på forskning kring just kuratorers arbete med demenssjuka 
har vi valt att visa på forskning som handlar om demenssjuka i förhållande till deras vårdare 
och vikten av att den demenssjuke får känna sig av betydelse och känna trygghet och tillit. 
Vi skrev i vår problemformulering om Ericsson (2011) i förhållande till det hon skriver om 
demenssjukas välbefinnande. I sin avhandling har hon bland annat forskat kring demenssjukas 
förmåga att skapa relationer med sina vårdare och hur deras välmående påverkas av detta. 
Ericsson (2011) kommer i sin avhandling fram till att för att en vårdare ska kunna skapa en 
relation till en demenssjuk person krävs strategier för att öppna upp, detta genom att tilldela 
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tid, etablera trygghet och tillit samt att kommunicera jämlikt. Ericsson menar att alla dessa 
faktorer står i relation till varandra. Hon menar också att upprättandet av relationen kräver 
både den demenssjukes och vårdarens delaktighet men att det är vårdaren som har det 
huvudsakliga ansvaret. Det är beroende av hur vårdaren bär sig åt som avgör om den 
demenssjuke öppnar upp för vårdarens initiativ eller inte. Ericsson (2011) skriver om hur det 
är av vikt att den demenssjuke upplever sig vara av betydelse, därav är det viktigt för vårdaren 
att vara närvarande och avstressad under stunden med den demenssjuke. För att etablera en 
känsla av trygghet och tillit hos den demenssjuka menar Ericsson (2011) att det är närmandet 
till den demenssjuka som är viktigt genom att ständigt anpassa sig efter denne. Det är också 
viktigt att få den demenssjuke att känna sig självbestämmande. Ericsson (2011) menar härtill 
att det trots den demenssjukes bristande förmågor att minnas och föra ett samtal, är fullt 
möjligt för en vårdare att skapa en relation med denne. Enligt Ericsson (2011) leder även 
relationsskapandet till att vårdaren känner mening i arbetet med demenssjuka samtidigt som 
den demenssjuke upplever välbefinnande genom bekräftelse av sin person. 
Söderlund skriver i sin avhandling från 2013 också om vårdare och dementa men fokuserar 
mer på kommunikationen dem emellan. Exempelvis kommer hon genom sin forskning fram 
till att det är vårdarna som avgör hur demenssjuka etablerar och upprätthåller relationer med 
omgivningen, beroende på deras förhållningssätt och skicklighet i att kommunicera med de 
demenssjuka. Vårdarna i Söderlunds (2013) studie uttryckte att kommunikation med 
demenssjuka var problematisk men ansåg ändå att demenssjuka hade ett stort behov av 
gemenskap och av att känna mening och tillhörighet. Men trots detta betraktade de inte samtal 
som en vårdhandling som ingick i deras arbete. Vårdarna i studien ansåg inte att alla vårdare 
hade förutsättningar att kommunicera med empatiskt lyssnande (Söderlund, 2013). 
3.3 Sjukhuskuratorns roll  
Siv Olsson (1999) skriver i sin avhandling om sjukhuskuratorns framväxt ur ett historiskt 
perspektiv. Det intressanta i hennes forskning är definitionen av vad det har inneburit och 
innebär att vara kurator inom hälso- sjukvården. Denna definition och innebörd kan sedan 
ställas emot behovet av psykosocialt kompetenta vårdare inom demensvården som Ericsson 
(2011) skriver om.  
 
Olsson (1999) skriver att sjukhuskuratorns uppkomst härstammar från England i slutet på 
1800-talet, Mary Stewart var anställd som ”almoner” och egentligen utsedd för att utreda 
huruvida patienter hade råd att söka egen vård eller om de hade rätt till vård på de sjukhus 
13 
 
som var gratis. Hennes arbete sköttes utifrån ett hörn i väntrummet där hon på eget initiativ 
började prata med patienterna som öppet ventilerade kring sin oro, ångest samt sociala och 
ekonomiska livssituation. På så sätt kunde Stewart bilda sig en uppfattning om patienten 
faktiskt behövde medicinsk vård eller om andra hjälporganisationer var att föredra. 
Sjukvården uppmärksammade snart detta och insåg att med hjälp av en ”almoner” på 
sjukhuset kunde läkarna ägna full tid till de som behövde medicinsk vård snarare än 
psykosocial hjälp. Fler ”almoners” anställdes nästkommande år med huvuduppgift att 
effektivisera patientens vård genom sammarbete med sociala institutioner utanför sjukhuset 
(ibid.). Vidare diskuteras utvecklingen av kuratorsarbetet där diskussionen landar i att 
kuratorn är den sociala experten inom hälso- och sjukvård vilket också Sjöström (2012) 
bekräftar i sin avhandling gällande sjukhuskuratorns roll i Sverige och Tyskland. Olsson 
(1999) skriver att en av kuratorns främsta arbetsuppgifter även i nutid är det sociala 
utredningsarbetet där kuratorn utreder om patienten får den hjälp denne har rätt till inom och 
utanför sjukvården. Även att ge stöd och hjälp till patienter och närstående är en 
huvuduppgift. Något som Bernle och Spets (2006) också styrker med sin forskning där de 
menar att kuratorssamtalen är en central uppgift i sjukhuskuratorns arbete.  
 
Det är också här vi menar att det finns en kunskapslucka vad gäller forskning kring kuratorers 
arbete med demenssjuka. Forskning visar att demenssjuka ofta drabbas av sociala svårigheter 
och är för dess välbefinnandes utveckling och upprätthållande i behov av socialt stöd och 
kompetent vägledning (Ericsson, 2011). Men hur agerar kuratorn med sin kompetens i arbetet 
med demenssjuka patienter?  
 
Ericsson (2011) pratar också om den psykosociala problematik, såsom oro, ångest, 
depressioner, som ofta uppstår i samband med demenssjukdomar. En demensdrabbad är också 
i behov av psykosocialt stöd som enskild person, utöver det sociala stödet insatt för att kunna 
etablera sig i samhället. Sjöström (2012) diskuterar just det psykosociala behandlingsarbetet 
som en växande del i den nutida sjukhuskuratorns arbete och den betydande del detta har för 
sjuka patienter. Med stöd i Sjöströms (2012) resonemang kan en sjukhuskurator fördelaktigt 
arbeta med och för de demensdrabbade individerna.  
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4. Teoretiska utgångspunkter 
I tolkningen av vårt material utgår vi ifrån teorier av Aaron Antonovsky (2005). Han talar om 
salutogent perspektiv och KASAM, något som vi ser som ytterst relevant i vår tolkning av 
kuratorers upplevelser, förståelse och erfarenheter av och kring samtal med demenssjuka. Vi 
ville se hur kuratorerna använder sig av innebörden av dessa perspektiv och begrepp i sitt 
kurativa arbete. Detta då, så som Benkel et al. (2007) menar, det Antonovsky gjort är att 
försöka finna förklaringar till hur människor hanterar svåra livssituationer. Som vi tidigare i 
denna uppsats visat på så medför en demenssjukdom stora förändringar i människors tillvaro. 
Att därför i vår analys av vårt material fokusera på det som hjälper dessa människor mot hälsa 
samt om och hur kuratorerna i samtal bidrar till demenssjukas känsla av sammanhang ser vi 
därför som av stor betydelse.  
 
4.1 Salutogent perspektiv  
Gassne (2008) menar att det var Aaron Antonovsky som 1979 skapade begreppet 
”salutogent”.  Antonovsky (2005) själv talar om att det salutongenetiska synsättet ofta 
formuleras till frågor om ”Hur kommer det sig att någon någonsin klarar det?” och ”Hur ska 
vi kunna förklara hälsa istället för sjukdom?”. Han menar att man i motsats till inom det 
patogenetiska synsättet, där man försöker förklara varför människor blir sjuka, fokuserar på 
hälsans ursprung och varför man rör sig mot hälsa istället för ohälsa. Antonovsky (2005) 
menar att många människor kan klara sig bra och överleva trots en hög stressbelastning och 
att om man bortser från sådant som har en direkt fysisk nedbrytande inverkan på människan, 
så går det inte att förutsäga vilka konsekvenser olika stressfaktorer har för hälsan. Att ställas 
inför en stressfaktor menar Antonovsky (2005) leder till ett spänningstillstånd som måste 
hanteras. Han menar att resultatet av stressfaktorn kommer vara beroende av hur framgångsrik 
denna hantering är. Antonovsky (2005) fokuserar därför på motståndsresurser, allt sådant som 
kan ge kraft till att bekämpa olika stressfaktorer. Det salutogena perspektivet får oss att tänka 
i termer av vad som främjar det friska.  
I vår studie blir stressfaktorn demenssjukdomen som en person blivit drabbad av. Vi tar i vår 
analys stöd i det salutogena perspektivet på så sätt att vi i kuratorernas utsagor ser till hur 
dessa gör för att fokusera på friska förmågor hos de demenssjuka. Fokus ligger på sådant som 
främjar hälsan och det som faktiskt är ursprunget till det fungerande hos de demenssjuka, hur 
det kommer sig att människor faktiskt klarar av det. Vi lägger då tyngd vid vad det finns för 
skyddande faktorer i kuratorers samtal med demenssjuka som gör att de rör sig mot hälsa 
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istället för ohälsa, vad det är i samtalen med demenssjuka som kan främja en bättre hälsa för 
dessa. Benkel et al. (2007) menar att om en kurator arbetar med en salutogen inriktning så 
arbetar denne tillsammans med patienten för att finna hälsofrämjande faktorer i dennes liv. 
Med ovanstående resonemang i åtanke ställer vi oss dock frågande till i vilken omfattning och 
hur länge kuratorerna kan arbeta salutogent då demenssjukdomen är progressiv och den 
drabbade oundvikligen blir allt sjukare.  
4.2 KASAM 
Som en del av den salutogena modellen skriver Aaron Antonovsky (2005) om det begrepp 
han utvecklade för att förklara vad det är som gör att människor hanterar svåra livssituationer 
på olika sätt, nämligen KASAM. Detta står för ”känsla av sammanhang” och Antonovsky 
(2005) menar att känslan av sammanhang är en viktig faktor till vad som avgör om man rör 
sig mot hälsa istället för ohälsa. Han talar om tre centrala delar av KASAM, nämligen 
begriplighet, hanterbarhet och meningsfullhet.  
Begriplighet menar Antonovsky (2005) innebär huruvida det som händer är begripligt och 
inte oförklarligt för den drabbade, om informationen är sammanhängande och tydlig. Han 
syftar på att en människa med en hög grad begriplighet förväntar sig att sådant som man 
kommer stöta på i framtiden är förutsägbart och att eventuella överraskningar kommer att 
kunna förklaras. När sådant som död eller sjukdom inträffar kan en människa med en hög 
grad begriplighet därför göra sådana saker begripbara.  
Hanterbarhet definierar Antonovsky (2005) som till vilken grad man upplever att det står 
resurser till ens förfogande. Det kan handla om både egna resurser men också sådana som 
kontrolleras av andra. Upplever man en hög känsla av hanterbarhet menar Antonovsky (2005) 
att man inte känner sig om ett offer eller tycker att livet behandlar en orättvist, man kommer 
på så sätt att repa sig och inte sörja för alltid. 
Meningsfullhet innebär enligt Antonovsky (2005) att man känner att livet har en känslomässig 
innebörd, att problem och krav som livet ställer är värda att lägga energi på. När olyckliga 
händelser inträffar drar sig en människa med en hög grad meningsfullhet därför inte sig från 
att finna mening i det inträffade och göra sitt bästa för att gå igenom det med värdigheten i 
behåll (ibid.). Antonovsky (2005) menar att man kan hänvisa till detta begrepp som vikten av 
att vara delaktig, som att vara delaktig i de processer som skapar ens öde. 
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I vår analys har vi därför utifrån kuratorernas utsagor urskilt mängden begriplighet, 
hanterbarhet och meningsfullhet den demenssjuke kan uppleva. Vi har även sett till hur 
kuratorerna kan tolkas bidra till detta, om och hur man bidrar till att den demenssjuke förstår 
den situation denne befinner sig i, om det nu överhuvudtaget går på grund av de kognitiva 
nedsättningar personen i fråga innehar. På grund av dessa nedsättningar kanske individens 
egna resurser blivit begränsade. Med anledning av detta fann vi stort intresse i att lägga vikt 
vid hur kuratorn bär sig åt för att stötta den demenssjuke i detta, vilken resurs de blir för den 
demenssjuke och vilka resurser man försöker plocka fram i den demenssjuke själv. Man kan 
dock ställa sig frågande till begränsningarna av dessa begrepp då sjukdomen fortskrider och 
den drabbade kanske inte längre har möjlighet att se till sina egna resurser, skapa förståelse 
kring vad som händer eller skapa mening i vad som skett.  
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5. Metod och material 
5.1 Val av metod 
Kvalitativ metod 
Vi har i vår studie använt oss av en kvalitativ forskningsmetodik då vi syftat att studera 
kuratorernas förståelse och tolkning av en social verklighet och hur detta kan tas i uttryck, så 
som Bryman (2011) skriver om kvalitativ forskning. Vi ansåg att det var denna metod som 
lämpade vårt syfte bäst då den kvantitativa metoden mer syftar på en angelägenhet att mäta 
och kunna generalisera någonting (ibid.). Vilket är något som inte alls överensstämmer med 
vårt syfte för denna uppsats. Den kvalitativa metoden föll sig därför naturligt för oss då vi i 
vår studie i enlighet med denna ville förstå kuratorernas upplevelser, förståelse och 
erfarenheter av och kring kurativa samtal med demenssjuka, en förståelse som ligger i 
kuratorernas tolkning av sin verklighet. 
Semistrukturerade intervjuer 
För att få reda på kuratorernas upplevelser, förståelse och erfarenheter av och kring samtal 
med demenssjuka använde vi oss av semistrukturerade intervjuer. Detta innebär att vi innan 
intervjuerna upprättat ett frågeschema men där vår ordningsföljd och formulering i 
intervjuerna varierade beroende på var intervjun ledde (ibid.). Vi har också ställt följdfrågor 
då intressanta saker uppenbarat sig vilket Bryman (2011) menar kännetecknar en 
semistrukturerad intervju. Denna metod innebär enligt Bryman (2011) en flexibel 
intervjuprocess vilket vi har märkt när vi har utfört våra intervjuer. Även om vårt underlag 
inför intervjuerna varit detsamma har intervjuerna ändå blivit olika från varandra beroende på 
kuratorernas utsagor. Detta då följdfrågor, ordningsföljd och formuleringar varierat beroende 
på svaren vi fått av de olika kuratorerna. Vi ansåg att intervjuformen passade vårt syfte och 
våra frågeställningar till denna uppsats väldigt bra. Detta särskilt med tanke på att vi, enligt 
Brymans (2011) definition, gick in i intervjuerna med en induktiv syn på förhållandet mellan 
teori och praktik, det är alltså vårt empiriska resultat i form av kuratorernas utsagor som varit 
avgörande för vårt val av teori. Vi kunde inte på förhand förutspå vilka svar vi skulle få, varav 
det var avgörande att vara öppen för vart intervjun ledde och anpassat våra teoretiska 
utgångspunkter utifrån detta.  
5.2 Fenomenologisk analysmodell 
Vi har i analys av vårt material utgått ifrån den fenomenologiska analysmodellen vilken 
bygger på att forskaren söker mening i upplevda ting. Det är inte vad som sker som är centralt 
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utan hur det som skett har upplevts (Giorgi & Giorgi, 2003). Detta innebär att forskaren 
studerar och tolkar hur en specifik person i ett specifikt sammanhang skapar mening kring ett 
specifikt fenomen. Viktigt att nämna är att de tolkningar forskaren gör är tolkningar av något 
redan subjektivt upplevt, exempelvis intervjufrågor leder till intervjusvar, som redan bygger 
på ett visst mått av tolkningar. Den fenomenologiska analysmodellen bygger på dubbla 
tolkningar, informanten tolkar frågan och forskaren tolkar svaret utifrån hur informanten 
tolkat frågan. För att kunna tolka svaret utifrån tolkningen av frågan reflekterar forskaren 
löpande kring informantens position och förförståelse samt vad dennes egen position och 
förförståelse kan göra med inläsningen av materialet (ibid.). 
 
I vår studie har vi applicerat den fenomenologiska analysmodellen genom att ha undersökt hur 
en specifik person, kuratorn, i ett specifikt sammanhang, samtalsrummet, upplever och skapar 
mening av ett specifikt fenomen, samtalet, så som Giorgi och Giorgi (2003) beskriver. Vi har 
löpande inför analysen reflekterat kring kuratorns profession, erfarenhet, organisatoriska 
villkor och subjektiva upplevelser av våra frågor samt kuratorns egna tankar i förhållande till 
de svar vi fått. Vi har ställt oss frågande till hur sammanhanget kuratorn befinner sig i kan 
påverka förståelsen av våra frågor och där med också de svar vi fått. 
Genom att tolka och lyfta ut meningen i kuratorernas svar har vi som första steg skapat teman 
kring dessa meningar. Vi har sedan försökt förstå vad som implicit sägs för att explicit kunna 
skriva ut detta i nyformulerade teman. På så sätt har vi transformerat data i enlighet med den 
fenomenologiska analysmodellen (Giorgi & Giorgi, 2003). Det är sedan vår transformerade 
data, vår tolkning av kuratorernas tolkning, som vi har utgått ifrån i analys av materialet och 
belyst med hjälp av KASAM och ett salutogent perspektiv som teoretiska utgångspunkter. 
5.3 Genomförande av studien och bearbetning av data 
Våra semistrukturerade intervjuer genomförde vi genom att träffa en kurator åt gången. Till 
hjälp hade vi en intervjuguide som blev det frågeschema vi utgick ifrån (se Bilaga 1). Vi hade 
där förberett teman som vi ansåg besvarade våra frågeställningar för att försäkra oss om att vi 
inte skulle tappa bort syftet med studien. Bryman (2011) menar att det viktiga med en 
intervjuguide är att man täcker de områden man är intresserad av och att man på så sätt kan 
specificera sitt fokus i studien. För att försäkra oss om att våra intervjuer blev heltäckande för 
vårt syfte samt att frågorna skulle vara förståeliga för intervjupersonerna utförde vi, innan 
intervjuerna vi avsåg bli vårt empiriunderlag, en pilotintervju. Detta benämner Bryman (2011) 
som positivt för att få erfarenhet av metoden. Pilotintervjun gjordes med en 
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socionomstuderande som tidigare haft sin praktik inom demensvården och därför hade 
erfarenhet av samtal med demenssjuka samt arbetet kring samtalen. Denna intervju gav oss 
möjlighet att finslipa frågor och teman men också att se om vi fick svar på det vi avsåg. Vi 
skärpte även vår metod efter var och en av de gjorda intervjuerna då vi märkte vilka frågor 
som inte fungerade. Värt att nämna är att vi innan de utförda intervjuerna mejlade ut 
intervjuguiden till kuratorerna, dels på deras förfrågan men också för att vi ville att de skulle 
få en bild över vad vi ville ha ut av intervjuerna.  
Samtliga genomförda intervjuer har spelats in, någonting som vi givetvis innan bad om 
tillåtelse för. Detta då vi, i och med vår kvalitativa metod, var intresserade av vad kuratorerna 
sade och hur de sade det. Så som Bryman (2011) menar är det avgörande att man har med en 
fullständig redogörelse av de utbyten som skett om man vill ha med detta i analysen. På detta 
sätt slapp vi också bli distraherade av att skriva anteckningar och vi kunde vara säkra på att vi 
inte missade några viktiga delar av det som kuratorerna sade.  Så som Bryman (2011) skriver 
var vi därför noga med att träffa kuratorerna i lugna och ostörda miljöer för att inte påverka 
kvaliteten på inspelningen. Intervjuerna har sedan i efterhand transkriberats, det är som 
Bryman (2011) menar en tidsödande process. Våra cirka 45 minuter långa intervjuer tog upp 
till fem timmar att skriva ut. Men detta var något som vi fann nödvändigt för att bevara 
kuratorernas ordalag och uttryckssätt, så som Bryman (2011) skriver. Likaså var det lättare för 
oss att på så sätt urskilja teman som dök upp under intervjuerna.  
Som vi tidigare nämnde har vi med vår fenomenologiska analysmodell lyft ut meningen i 
kuratorernas svar och skapat teman kring dessa och sedan försökt förstå vad som implicit sägs 
för att explicit kunna skriva ut dess innebörd i nyformulerade teman. Vi har på detta sätt kodat 
vårt material vilket innebär att man befinner sig mycket nära sitt material (Ahrne & Eriksson- 
Zetterquist, 2011). Bryman (2011) menar att man i sin kodning ska vara uppmärksam på 
teoretiska idéer och begrepp. Vi kodade vårt material genom att med färger markera likheter 
och olikheter i materialet utifrån våra nyformulerade teman. Dessa teman fann vi sedan 
innehålla mening och begrepp som vi ansåg kunde belysas med hjälp av KASAM och ett 
salutogent perspektiv som teoretiska utgångspunkter. 
5.4 Urval och avgränsning 
Ahrne och Eriksson- Zetterquist (2011) menar att de forskningsfrågor man har är helt 
avgörande för vilken grupp av människor som man är intresserad av att intervjua. Då våra 
frågeställningar kretsar kring kuratorers upplevelser, förståelse och erfarenheter av och kring 
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samtal med demenssjuka fann vi därför det avgörande att intervjua kuratorer inom 
demensvården. 
Vårt urval har enligt Brymans (2011) definition på så sätt varit målstyrt då vi på ett strategiskt 
sätt valt ut deltagarna till vår studie. Vi valde kuratorerna med vissa forskningsmål i åtanke 
samtidigt som vi ville få en variation i vårt underlag. Vi valde därför att intervjua fem olika 
kuratorer verksamma inom demensvården på tre olika arbetsplatser inom Region Skåne. 
Samtliga kuratorer ingår i multiprofessionella team. Vi ansåg att fem kuratorer var ett lagom 
antal att intervjua för att få en bredare bild av kuratorers upplevelser, förståelse och 
erfarenheter. Dock så menar Bryman (2011) att det är svårt att på förhand veta hur många 
intervjuer man behöver göra då det inte finns någon direkt princip för om ett urval varit 
tillräckligt stort. Men efter att ha gjort intervjuerna kände vi att vi hade mer än tillräckligt med 
material för att kunna besvara våra frågeställningar.  
Vi ansåg att det var av vikt att inte alla kuratorer tillhörde samma arbetsplats för att få 
variation i vårt material. Det var också viktigt att kuratorerna var verksamma inom 
demensvården då vi ville att kuratorerna skulle vara så relevanta för vårt forskningsmål som 
möjligt, så som Bryman (2011) skriver om målstyrda urval.  
Vi valde också att avgränsa oss till kuratorer verksamma inom Region Skåne för att ha 
möjlighet att utföra intervjuerna genom direkta möten vilket vi såg av betydelse för att kunna 
utföra dessa på ett så bra sätt som möjligt i förhållande till vårt syfte och våra frågeställningar. 
5.5 Förförståelse 
Vi har båda tidigare arbetat inom äldrevården och har därifrån en viss förståelse av 
demenssjuka personer och arbetet med dessa. Dock så är vi båda nollställda vad gäller 
kuratorns arbete med demenssjuka. Aspers (2007) menar att det är oundvikligt att inte ha 
någon förståelse men att detta också innebär en risk för att man tar en del saker för givna. 
Men vi menar att vår förförståelse också kan ha kommit till nytta. May (2001) menar att 
medvetenhet och en kritisk granskning av sin förförståelse är av stor vikt men att denna kan 
vara fördelaktig då man som forskare behöver ha en viss kunskap om området sedan innan för 
att kunna förstå undersökningsdeltagarnas kontext. Det vill säga att om vi ska kunna förstå 
kuratorernas sammanhang kräver detta också en viss grad förförståelse för att kunna sätta oss 
in i dessas sammanhang. 
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Som en del av den fenomenologiska analysmodellen menar också Giorgi och Giorgi (2003) 
att reflektion över sin förförståelse är central i arbetet med det insamlade materialet. Man 
eftersträvar en reflektion mellan informantens bild och forskarens förförståelse med syfte att 
förstå hur informantens bild kan skapa klarhet kring rådande förförståelse. Vi har genom 
ständig reflektion tagit hänsyn till hur vår egen förförståelse och position som intervjuare kan 
ha påverkat svaren. Vi har genomgående ställt oss frågande till hur vår förförståelse kan ha 
påverkat läsningen av vårt insamlade material då vi velat undvika att vår studie och dess 
tillförlitlighet påverkats negativt och styrts av vår förförståelse.  
5.6 Metodens förtjänster och begränsningar 
Med vår kvalitativa metod har vi lagt tyngd på förståelsen av en social verklighet baserat på 
hur människor tolkar denna (Bryman, 2011). Vårt material kan därför ge en bra bild över 
kuratorernas upplevelser, förståelse och erfarenheter av och kring samtal med demenssjuka 
personer, vårt syfte med denna uppsats.  Med våra semistrukturerade intervjuer har vi fått en 
bred, nyanserad bild samt beskrivningar av händelseförlopp så som Ahrne och Eriksson- 
Zetterquist (2011) menar. De menar att intervjuer på många sätt är ett oslagbart verktyg där 
man på kort tid får höra flera personers reflektioner ur deras synvinkel. 
Undersökningspersonerna kan på så sätt berätta om sina upplevelser och erfarenheter av 
någonting. I våra intervjuer har vi fått ta del av djupa beskrivningar och många exempel från 
kuratorernas erfarenheter kring samtal med demenssjuka. Vårt insamlade material lämnade 
många möjligheter till analys då det har gett oss en djupare förståelse över kurativa samtal 
med demenssjuka personer. Något som vi inte hade kunnat få genom någon kvantitativ metod.  
Med våra semistrukturerade intervjuer har vi också kunnat ge oss hän till samtalen och kunnat 
anpassa oss efter den intervjuade kuratorn. Detta då vi, så som Ahrne och Eriksson- 
Zetterquist (2011) skriver, har kunnat vara mer fria och kunnat ställa nya frågor och kommit 
med nya angrepssätt under samtalets gång.  
Då vi har intervjuat fem kuratorer har vi fått en djupare förståelse av dessas upplevelse av den 
sociala värld vi varit intresserade av. Men eftersom det är ett målstyrt urval så går det inte att 
möjliggöra en generalisering av en population (Bryman, 2011). Det vill säga att vårt material, 
i och med vårt målstyrda urval, inte kan ge en generaliserande bild utav kuratorers 
upplevelser, förståelse och erfarenheter av och kring samtal med demenssjuka i stort. 
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5.7 Metodens tillförlitlighet och äkthet 
Bryman (2011) skriver om alternativa kriterier till frågan om reliabilitet och valditet för 
bedömning av kvaliteten i kvalitativa undersökningar. Han skriver hur Guba och Lincoln 
menar att det i den kvalitativa forskningen behövs alternativ till det som begreppen reliabilitet 
och validitet står för inom den kvantitativa forskningen och föreslår därigenom kriterierna 
tillförlitlighet och äkthet.  
Tillförlitlighet  
Tillförlitligheten i sin tur består av fyra delkriterier, nämligen trovärdighet, överförbarbarhet, 
pålitlighet samt en möjlighet att styrka och konfirmera (ibid.). Bryman (2011) refererar till 
Guba och Lincolns resonemang genom att mena på att det inte finns en absolut sanning om 
den sociala verkligheten utan att det finns flera beskrivningar av denna verklighet. På så sätt 
ligger trovärdigheten i en studie i beskrivningen man kommer fram till. Gällande vår studie 
menar vi att man får väga in att det är en speciell kontext som vi träffats under vid de gjorda 
intervjuerna. Detta då vi ställt frågor som avslöjat vad det är som vi varit ute efter. Det är 
svårt att veta hur mycket detta påverkat kuratorernas beskrivningar och hur mycket de sagt 
vad de förväntat sig att vi velat veta. Vi menar att kontexten som vi träffats i någonstans 
påverkat kuratorernas utsagor, en kontext som dessa tolkar våra frågor utifrån. Vi har också 
reflekterat över att ha skickat ut våra intervjuguider till kuratorerna i förväg, om det kunnat 
påverka utgången av intervjuerna då kuratorerna kanske svarat på det de förväntat sig att vi 
velat veta. Detta är någonting vi ser som en risk med den kvalitativa forskningens subjektiva 
beskrivningar men ändå påverkar trovärdigheten i studien. Men vi anser också att 
trovärdigheten ökar på grund av att vi tagit reda på det vi avsett i linje med vårt syfte med 
studien. Detta då vi varit noga med att hålla oss till våra teman i intervjuguiden även om 
frågorna varit mer föränderliga och anpassade till kuratorernas utsagor.  
Trovärdigheten inbegriper också att man säkerställt forskningen i enlighet med de regler som 
finns och att man rapporterar tillbaka resultaten till de personer som man studerat och låter 
dessa bekräfta att man uppfattat allt på rätt sätt, så kallad respondentvalidering (ibid.). 
Trovärdigheten i vår gjorda studie ser vi som hög då vi genomfört studien i enlighet med 
etiska riktlinjer samt varit noga med att följa metodiken gällande kvalitativa intervjuer. 
Däremot kan det finnas brister i trovärdigheten gällande respondentvalideringen då vi inte 
lämnat en redogörelse till alla deltagare över vad de sagt under intervjuerna så som Bryman 
(2011) skriver. Men då vi spelat in samtliga intervjuer anser vi att risken för missuppfattning 
minskat. Vi anser också att denna redogörelse hade blivit svår då, så som Bryman (2011) 
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menar, man kanske redan utvecklat en positiv relation vilket gör att intervjupersonerna kan ha 
dragit sig från att ge kritik. I vår studie har vi dock informerat de deltagande kuratorerna att vi 
kommer att skicka vår färdiga uppsats till dem efter examination så att de på så sätt kommer 
få ta del av resultatet. Därmed anser vi att vi har återkopplat till våra forskningsdeltagare, så 
som Bryman (2011) menar också är en del av respondentvalideringen.  
Överförbarheten i vår studie kan eventuellt minska tillförlitligheten. Detta då det är svårt att 
säga om vårt resultat gäller även i någon annan kontext eller situation, eller i samma kontext 
men vid en annan tidpunkt så som Bryman (2011) skriver om överförbarhet. Han menar att 
det i kvalitativ forskning ofta handlar om täta beskrivningar av detaljer. Hade vi intervjuat 
samma kuratorer vid ett annat tillfälle går det inte att säkert veta om de skulle gett likadana 
svar då vår studie grundar sig i subjektiva upplevelser. Men då kuratorerna vi har intervjuat 
arbetar på tre olika arbetsplatser, samt att några av dem har en lång erfarenhet av kurativt 
arbete med demenssjuka, så finner vi att överförbarheten ökar. Detta då vår studie utgår ifrån 
samtliga kuratorers utsagor, på så sätt bildar vi oss ett helhetintryck av de kurativa samtalen. 
Där finns heller inte betydande skillnader i utsagorna, något som ger oss intrycket av att vi har 
fått en enhetlig och korrekt bild av de kurativa samtalen med demenssjuka och att resultatet 
inte skulle förändras märkbart om studien skulle genomförts vid ett senare tillfälle. Om man 
sedan väger in att det också är våra tolkningar av kuratorernas tolkningar som utgör resultatet 
kan man därför heller inte vara säker på att andra forskare med samma studieunderlag hade 
kommit fram till samma resultat även om kontexten varit densamma. Därtill kan man 
diskutera möjligheten att styrka och konfirmera resultatet. Bryman (2011) skriver om hur man 
som forskare utifrån sin insikt av att det inte går att få någon fullständig objektiv bedömning 
försöker säkerställa att han eller hon har agerat i god tro. Detta är någonting vi bedömer att vi 
gjort då vi inte medvetet låtit personliga värderingar eller teoretiska inriktning påverka 
utförandet eller slutsatserna av vår studie så som Bryman (2011) skriver. Men vi har varit 
noga med att, utifrån våra centrala teman, anpassa intervjuerna utefter utsagorna kuratorna 
delat med sig av och anpassat oss med hjälp av följdfrågor istället för att hålla oss strikt till de 
förberedda frågorna i vår intervjuguide. Av den anledningen blir det också svårt att säga att 
andra forskare skulle kommit fram till samma resultat som vi.  
När man talar om pålitligheten i en studie menar Bryman (2011) att man ska anta ett 
granskade synsätt och säkerställa att det skapats en fullständig redogörelse av alla faser av 
forskningsprocessen och att kolleger sedan kan agera som granskare under undersökningens 
gång. Här menar Bryman (2011) att det också ingår i vilken utsträckning teoretiska slutsatser 
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är berättigade. Då vi under genomförandet av vår studie och i produktionen av vår uppsats 
tagit hjälp av en handledare som gett sina synpunkter på vårt utförande och vårt material anser 
vi att pålitligheten i vår studie är hög. Även om handledarens uppgift är att vägleda mer än att 
kritisera har vi på detta sätt fått synpunkter på vårt utförande som vi sedan tagit ställning till, 
både gällande faserna i forskningsprocessen och gällande de teoretiska slutsatserna.  
Äkthet  
Bryman (2011) diskuterar också Guba och Lincolns kriterier på äkthet. Dessa kriterier väcker 
frågor kring om undersökningen ger en rättvis bild av de olika uppfattningar bland de 
människor som studerats och om undersökningen hjälper de människor som medverkat i 
studien att komma fram till en bättre förståelse av sin sociala situation (ibid.). Vi anser att vi i 
vår uppsats ger en rättvis bild av de deltagande kuratorernas olika upplevelser, erfarenheter 
och förståelse. Detta då resultaten grundar sig på deras utsagor och vårt intresse legat just i 
deras förståelse av och kring samtalen. Analysen och resultaten i vår uppsats innehåller också 
till en stor del citat för att ge konkreta exempel på kuratorernas ord och för att öka äktheten i 
form av prov på en mindre subjektiv tolkning från vår sida och kunna beskriva vår tolkning 
med förankring i ursprungstexten. Och, som vi skrivit mycket om i inledning och tidigare 
forskning, så finns där inte mycket forskning kring kurativa samtal med demenssjuka då fokus 
länge legat på anhöriga. Därmed tror vi att vår studie bidrar till någonting nytt som på så sätt 
kommer fram till en för kuratorerna bättre förståelse av sina samtal med demenssjuka.  
Vidare skriver Bryman (2011) om att äkthet också handlar om vidare undersökningen bidragit 
till att deltagarna fått en bättre bild av upplevelser från andra i miljön. Detta anser vi att den 
gör. Vi har intervjuat fem kuratorer i samma position inom demensvården, våra teman har 
varit desamma och intervjuerna har haft samma utgångspunkt. Därmed har vi i vår studie fått 
fem olika kuratorers upplevelser av samma fenomen, deras kurativa samtal med demenssjuka. 
Någonting som de kommer få läsa om när vi skickar vår uppsats till dem. På så sätt kommer 
de att få ta del av andra kuratorers upplevelser, förståelse och erfarenheter av och kring 
samma sak.  
5.8 Arbetsfördelning 
Förarbetet till studien har vi till större del gjort tillsammans och på så sätt kommit till en 
gemensam förståelse av utformingen av studien. Även de flesta intervjuer har gjorts 
tillsammans i form av att en av oss hållit i intervjun och den andra observerat och kommit 
med frågor eller tankar om man känt att man hade någonting att tillägga. Detta upplevde vi 
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som positivt då vi båda är ovana intervjuare och kände att det var lätt man glömde vissa bitar 
eller kom av sig i intervjun, varav det var en trygghet att den andra kunde hjälpa till. 
Transkriberingen och kodningen av materialet delade vi till en början upp och ägnade oss åt 
några intervjuer var vartefter vi diskuterade och enades om centrala teman. Mycket av 
skrivandet har i mindre delar skett på tu man hand varav vi sedan sammanställt och reviderat 
materialet tillsammans för att få det så bra som möjligt i enlighet med vår tänkta utformning 
av uppsatsen.  
5.9 Etiska överväganden  
Vi har i vår studie tagit hänsyn till de forskningsetiska principer som Vetenskapsrådet (2002) 
menar gäller för samhällsvetenskaplig forskning. Vi har inför våra intervjuer varit noga med 
att informera om dessa principer, både via mejl innan intervjuerna men också vid 
intervjutillfällena. Vi har tagit hänsyn till informationskravet då vi informerat om villkoren för 
deltagandet i form av att vi informerat om vad uppgifterna ska användas till och vad det är vi 
velat undersöka samt om de övriga forskningsetiska principerna och att de senare skulle få ta 
del av vår godkända uppsats. Genom vår förfrågan om deltagande och villkoren för detta har 
vi också tagit hänsyn till samtyckeskravet då kuratorerna tackat ja till att delta i studien med 
vetskapen om dess innebörd. Kuratorerna har blivit informerade om att deras deltagande varit 
högst frivilligt och att de kunnat dra sig ur studien när och hur de velat. De uppgifter vi fått av 
kuratorerna har bara använts i syfte av denna studie och kommer inte heller i framtiden 
användas på något annat sätt. Dessa uppgifter har och kommer heller inte användas på något 
sätt som påverkar den enskilde kuratorn. På så sätt har vi i vår uppsats tagit hänsyn till 
nyttjandekravet. Konfidentialitetskravet har vi tagit hänsyn till då vi har tystnadsplikt gällande 
känsliga uppgifter som kan bindas till enskilda personer. För att försäkra oss om detta har vi i 
vår uppsats avidentifierat samtliga kuratorer. Vi refererar i vår uppsats därför enbart till 
kuratorerna med ett nummer mellan ett och fem varav vi efter intervjuerna också bytt nummer 
på intervjupersonerna för att de själva inte ska kunna förutspå, eller deras också intervjuade 
kollegor, inte ska kunna misstänka vilket nummer som är deras. Vi har också varit noga med 
att enbart benämna kuratorna som verksamma inom Region Skåne och har exkluderat alltför 
säregna beskrivningar av deras arbetsplatser för att inte dessa ska avslöjas.  
 
Ett konkret etiskt övervägande som vi gjorde inför denna uppsats var om vi skulle observera 
kuratorn i samtal med demenssjuka, då hade givetvis utformningen av vårt syfte och våra 
frågeställningar sett något annorlunda ut. Men vi hade reflektioner kring om detta var etiskt 
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försvarbart då den demenssjuke med sina nedsatta kognitiva förmågar kanske inte kunnat 
lämna ett välgrundat samtycke till medverkan i vår studie. Kalman och Lövgren (2012) menar 
att man vid en forskningsetisk prövning väger den nytta man tror sig kunna nå med studien 
gentemot de risker som forskningen kan medföra. Man lägger också yttersta vikt vid att 
forskningsdeltagarna är välinformerade och förstår vad det innebär att delta (ibid.). Dock så 
menar Kalman och Lövgren (2012) att man i en etisk prövning också tar hänsyn till riskerna 
med att inte forska.  Även då det kan tyckas oetiskt att forska på demenssjuka då de kanske 
inte förstår innebörden av sin medverkan, kan man också fråga sig hur man då kommer att nå 
någon ny kunskap om denna grupp. I vår etiska prövning gjorde vi dock bedömningen att 
kunskapen vi skulle få genom observation inte var tillräckligt stor för att det skulle vara värt 
riskerna med att de demenssjuka inte skulle förstå innebörden av sitt deltagande. Vi bedömde 
att vi kunde få en insyn i kurativa samtal med demenssjuka utan att observera. Med tanke på 
att det var en kandidatuppsats vi skulle skriva, vilket gör studien något begränsad, så kände vi 
även att chansen för att vi skulle få ut tillräckligt mycket av våra observationer för att det 
skulle vara värt risken var för liten. Hade det varit en mer omfattande studie hade vi kanske 
gjort bedömningen att det var värt den risken med kunskapen studien skulle medföra. På så 
sätt hade vi ägnat oss åt triangulering vilket innebär att man ägnar sig åt två kompletterande 
metoder som på så sätt medför en större tillförlitlighet till resultatet (Bryman, 2011). Men av 
etiska skäl och med tanke på studiens omfattning beslutade vi oss till slut för att fokusera på 
kuratorers upplevelser, förståelse och erfarenheter av och kring samtalen. 
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6. Resultat och analys  
6.1 Sjukdomens innebörd för samtalet 
I vår bakgrund introducerades olika typer av förekommande demenssjukdomar. Vi kommer i 
denna första del av vår analys att lyfta sådant som belyser kuratorernas beskrivningar av olika 
demenssjukdomars innebörd för samtalen samt påverkan på individen.  
Utifrån de olika demenssjukdomarna 
Samtliga kuratorer uttrycker att Alzheimers sjukdom är den vanligaste sjukdomen de stöter på 
i sitt arbete med demenssjuka samt att denna kontakt är fruktbar så länge en sjukdomsinsikt 
finns, vilket vi kommer gå in närmare på i nästa avsnitt. Vid Alzheimers sjukdom utvecklas 
symtomen gradvis till skillnad från vid vaskulär demens där symtom utvecklas stegvis 
(Svenskt Demenscentrum, 2014f). En kurator beskriver nedan hur samtalen kan gå bättre 
vissa dagar och sämre andra med individer som lider av vaskulär demens.  
Vid vaskulära sjukdomar går det går upp och ner. Det kan vara en period där 
man är osäker på om man ska fortsätta kontakten eller inte. (Kurator 3)  
Utifrån Antonovskys (2005) beskrivning av KASAM, vikten av en känsla av sammanhang, 
kan man se detta som att kuratorn i kontakt med personer med vaskulära sjukdomar gör en 
bedömning om deras kontakt främjar hälsa hos den demenssjuke. Tar denne inte till sig 
samtalet kanske kuratorn inte ser samtalet som bidragande till en bättre hälsa hos den 
demenssjuke.  
Samma kurator beskriver vidare en process där man, under olika lång tid beroende på individ, 
träffas så länge merparten av kontakten förefaller ha en positiv inverkan på den demenssjukes 
vardag. Kuratorn påpekar också vikten av att känna till olika demenssjukdomars innebörd och 
påverkan på individen då beslutet fattas kring huruvida kontakt ska fortskrida eller inte. Även 
de nationella riktlinjerna för vård och omsorg vid demenssjukdom belyser vikten av att inneha 
sjukdomskunskap i arbetet med demenssjuka. I riktlinjerna förespråkas en personlig 
omvårdnad och ett krav på förståelse för beteenden och psykiska symptom som kan vara en 
konsekvens av demenssjukdomen (Socialstyrelsen, 2010). 
Kuratorn nedan beskriver också att det vid Frontallobsdemens tillhör sjukdomsbilden att ha 
bristande sjukdomsinsikt och att den drabbade individen inte sällan är bagatelliserande och 
lägger samtalets syfte utanför sig.  
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För här framme (pekar på pannan) ligger då insikt, planeringsförmåga, bland 
annat, också det här lite grann känna in var en annan människa befinner sig, 
empati. Så det är mycket som försvårar ett samtal, man gör ju inget gott för 
den här personen som sitter och tycker, kanske till och med att det fungerar 
alldeles utmärkt. Det blir som en vägg. (Kurator 3) 
Citatet beskriver hur det sällan är fruktbart för patienten att genomgå kurativa samtal då denne 
är drabbad av Frontallobsdemens. Andra kuratorer beskriver även en viss förekomst av 
våldsamhet vid frontala skador och beskriver ett ibland ohämmat beteende vilket kan göra 
kuratorns möjligheter till kontakt ytterligare begränsad. Samtliga kuratorer beskriver en 
försvårad kontaktväg till dessa patienter. Istället fokuserar man i de fallen det kurativa arbetet 
på praktiska hjälpinsatser och stöd till anhöriga så de i sin tur kan erbjuda den drabbade bästa 
möjliga livssituation. Man kan här, utifrån Antonovsky (2005), se drag utav hur kuratorerna 
ämnar öka patienters KASAM och hanterbarhet. Detta då man ser till den demenssjukes egna 
resurser, både de man själv kontrollerar men också de som står under andras kontroll. Man ser 
de närstående som den bästa vägen till en högre hanterbarhet för de demenssjuka då man via 
dem försöker tillgodose den demenssjukes behov och stärka deras upplevelse av resurser på 
detta sätt. Men detta kan man också se ur ett salutogent perspektiv då man ser det friska och 
fungerande i den demenssjukes liv, nämligen de närstående och på så sätt använder dessa som 
motståndsresurs för att bekämpa den stressfaktor demenssjukdomen innebär. Vad gäller den 
demenssjuke individen själv faller denne dock utanför det salutogena perspektivets 
användningsområde och ses snarare ur ett patogenetiskt synsätt där sjukdomen nu är ett 
konstaterat faktum. 
Påverkan på individen  
I bakgrunden klargjordes att en försämring av kognitiva förmågor i takt med att hjärnceller 
och delar av hjärnan förtvinar är gemensamt för samtliga demenssjukdomar (Svenskt 
Demenscentrum, 2014e). Nedan beskriver en kurator konsekvenserna av detta.  
Att ha en demenssjukdom är lite som att vandra in i en dimma. Det vill säga 
att sjukdomsinsikten ofta kan vara begränsad och att förmågan till att ha 
empati för närstående kan vara väldigt bristfällig. Så det vill säga att man 
har en väldigt inskränkt värld eftersom de här kognitiva funktionerna blir 
allt sämre. (Kurator 4) 
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Citatet kan ses som en metaforisk tolkning av hur hjärnceller förtvinar vid en 
demenssjukdom. Då dessa och delar av hjärnan förtvinar kan det ses som att en dimma sprider 
sig. Med hjärnans förtvining kan på så sätt också den demenssjukes egna resurser minska och 
enligt Antonovskys (2005) resonemang kan det då minska hanterbarheten hos individen. 
Detta då man kanske inte känner att ens egna resurser längre står till sitt förfogande. På så sätt 
kan detta också påverka individens känsla av sammanhang. 
Kuratorerna beskriver personlighetsdrag och konkreta effekter som de kopplar samman med 
demenssjukdomen. Två av kuratorerna nämner en förekommande hjärntrötthet hos patienter 
och även förekomst av bristande ordförråd. Kurator 1 nämner passivitet, ljus- och 
ljudkänslighet och påtalar vikten av att inte tala för snabbt i samtal med demenssjuka. Kurator 
5 diskuterar vikten av att denne är tydlig i sin kommunikation, inte talar för snabbt och ger 
patienten tid genom att invänta dennes svar. Utifrån begripligheten i KASAM blir detta 
relevant i avsikt att öka denna då man kan se hur kuratorn försöker vara så sammanhängande 
och tydlig som möjligt och på så sätt undvika att information blir oförklarlig för den 
demenssjuke. Utifrån Söderlunds (2013) forskning kan man också se detta utifrån hur 
kommunikationen med vårdare är avgörande för hur de demenssjuke upprätthåller relationer 
till sin omgivning. Det är alltså utifrån detta synsätt viktigt att kuratorn är tydlig och 
anpassningsbar i sin kommunikation med den demenssjuke för att på så sätt öka 
begripligheten samt på detta sätt hjälpa den demenssjuke att förhålla sig till sin omgivning.  
6.2 Den demenssjuke 
Vi har i tidigare avsnitt resonerat kring hur de olika demenssjukdomarna påverkar den 
drabbade individen samt hur kuratorerna tänker kring detta beroende på vilken sjukdomsbild 
individen framför dem innehar. I detta avsnitt vill vi belysa vem denna individ som kommer i 
kontakt med kuratorerna kan vara.  
När kontakten förekommer 
Samtliga kuratorer uppger att det främst är med yngre personer, upp till 65 år, man har en 
kurativ kontakt med. En av kuratorerna beskriver att det oftast är i den åldern sjukdomen 
uppdagas vilket leder till att kontakten blir som mest frekvent då. Desto längre upp i ålder 
patienten går desto mer försvåras kontakten i takt med att sjukdomen förvärras. En kurator 
förklarar nedan sina tankar kring varför kontakt oftast inte sker med äldre patienter.  
Det handlar inte om att man förringar de äldres behov av stöd och hjälp. Det 
är bara det att de äldre ofta har en mer utvecklad demenssjukdom. De kan 
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kanske ta emot information men de kan inte agera på den och därav är det 
produktivare att man förmedlar information till närstående som kan hålla 
kontakt med olika myndigheter och kan hålla isär det ena från det andra. 
(Kurator 4) 
Antonovsky (2005) beskriver begriplighet som det begrepp som skildrar huruvida man kan 
förklara det som händer eller om det lämnar vägar öppna för överraskningar. I tolkning av 
citatet ovan kan man se det som att kuratorn lättare kan höja begripligheten, att det är 
förklarligt och sammanhängande för den drabbade att ha kontakt, i mötet med yngre patienter. 
Men i mötet med äldre patienter så har sjukdomsförloppet inte sällan gått för långt och 
direktkontakt kan leda till överraskningar och oro. Då riktas istället insatser till anhöriga som 
kan hjälpa den demenssjuke att öka begripligheten i sin tillvaro. 
Kurator 3 beskriver hur det oftast är i början av sjukdomen, vid diagnosbesked och ibland 
redan i utredningen som den demenssjuke kommer i kontakt med kuratorn. Kuratorn 
resonerar vidare kring att det kan bero på att det är en förändrad livssituation för den drabbade 
samt en ökad medvetenhet kring sjukdomen genom exempelvis internet där patienten själv 
kan nå information kring vilka funktioner som kan gå förlorade i framtiden. Kurator 2 
beskriver att de demenssjuka även ofta känner sig som en börda för familj och samhälle i 
detta skede, som att de inte bidrar längre. Utredning, besked och att lära sig leva i sin 
omkullkastade vardag i kombination med en informationsnärhet via internet skapar inte sällan 
frågetecken, oro, ångest och frustration. Vi tänker att det då faller sig naturligt att kuratorn 
kopplas in med tanke på att denne är den sociala experten inom hälso- och sjukvård och att 
dennes huvuduppgifter är det sociala utredningsarbetet samt att ge stöd och hjälp till patienter 
så som Olsson (1999) skriver om i sin avhandling. Detta också som Socialstyrelsens (2010) 
nationella riktlinjer angående vård och omsorg vid en demenssjukdom förespråkar, kuratorn 
ovan möter tydligt den demenssjuke i sina upplevelser och i sin självkänsla. Kuratorns 
funktion kan man då se som bidragande till en ökad hanterbarhet för den demenssjuke då man 
utifrån Antonovskys (2005) definition kan se denne som en resurs till den demenssjukes 
förfogande. Känslan av sammanhang för den demenssjuke kan då fördelaktigen öka då 
kuratorn syftar möta den demenssjuke i en känsla av oro och ångest och med detta hjälpa 
denne hantera sin svåra livssituation och röra sig mot hälsa snarare än ohälsa.  
Kurator 5 beskriver dock att en kontakt kan förekomma då det inte finns direkt insikt eller 
behov hos patienten, ofta i uppföljande syfte för att kuratorn ska kunna skapa sig en bild av 
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var i sjukdomsförloppet individen befinner sig och på så sätt kunna introducera och 
rekommendera passande stödinsatser från samhället. Men att kontakten då syftar till det 
praktiska, informativa stödet och inte det emotionella, bearbetande stödet. Kuratorn anpassar 
med andra ord kontakten till patientens behov och stadie. Det kan också resoneras att detta är 
för att den demenssjuke ska nå en större känsla av sammanhang och röra sig mot hälsa. 
Individen bakom sjukdomen 
De nationella riktlinjerna för vård och omsorg vid en demenssjukdom förespråkar att 
omsorgen ska ha sin utgångspunkt i den demenssjukes verklighet (Socialstyrelsen, 2010). 
Genom kuratorernas beskrivningar kan man se en implementering av dessa riktlinjer vilket vi 
vill belysa med hjälp av nedanstående citat. 
Att separera sjukdom från person är något jag är angelägen om i den mån 
jag kan. Att skilja på den person som drabbats och de som symptomen 
sjukdomen för med sig i dennes beteende. Att försöka sortera. Det är viktigt. 
(Kurator 4) 
Vidare beskriver kuratorn en vilja att ta reda på vem den demensdrabbade var innan 
sjukdomen kom in i bilden genom ord så som ”Varje person har sin unika historia.”. Kuratorn 
anger också att personer som innan sjukdomen varit mycket empatiska tenderar att vara det i 
fortsättningen också, med begränsning av sjukdomsdragen. Alltså ser man utifrån 
Antonovskys (2005) salutogena perspektiv här tydligt till ursprunget av hälsan, ursprunget till 
det som fungerar hos den demenssjuke.  
Kurator 3 beskriver hur den kurativa hjälpen som erbjuds patienten kan fylla ett större syfte 
om kuratorn fokuserar insatserna kring de intressen och behov som tidigare funnits hos 
patienten, på så sätt kan kuratorn hjälpa patienten att återknyta till ursprunglig livsglädje och 
ork när oroskänslorna kring demenssjukdomen eskalerar. Ett resonemang som kan tolkas 
utifrån Antonovskys (2005) definition av hanterbarhet, vilken innebär en avvägning av i 
vilken grad man upplever att det står resurser till ens förfogande. Att i samtal och kontakt 
syfta till det som den demenssjuke tidigare intresserat sig för samt behärskat tolkar vi som en 
tanke att återinföra den demenssjukes känsla kring detta som en resurs. Samt hjälpa denne att 
med nya strategier kunna utföra detta igen och känna sig säker i detta. Antonovsky (2005) 
menar att om man känner en hög grad av hanterbarhet och känner att man har resurser till sitt 
förfogande så känner man sig sällan som ett offer och kommer ofta på sätt att repa sig från 
sorgeprocessen och inte sörja för länge, att leva i nuet. Ett resonemang som vi också tänker 
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går hand i hand med kuratorernas beskrivningar av ett salutogent perspektiv där de syftar till 
att hjälpa den demenssjuke att se det som faktiskt fungerar och på så sätt främja dennes 
välbefinnande. På så sätt ämnar man bekämpa stressfaktorn, som i detta fall blir 
demenssjukdomen, och se till motståndsresurserna hos individen bakom sjukdomen. 
Processen tolkar vi också som ett ytterligare exempel på den ständiga anpassning och 
avvägning beroende på individ som kuratorernas arbete innebär.  
6.3 Sjukdomsinsikten 
Tidigare i analysen har vi nämnt sjukdomsinsiktens innebörd vid kontakt med 
demensdrabbade, att samtal sällan är fruktbart då insikt inte finns. I detta avsnitt kommer vi 
tolka kuratorernas beskrivningar av sjukdomsinsikten och dess betydelse för samtalen.  
Finns en sjukdomsinsikt hos den demenssjuke innebär detta enligt kuratorerna att denne är 
medveten om sitt sjukdomstillstånd och kuratorerna upplever sig då kunna ha möjlighet till 
konstruktiva samtal med den demenssjuke. Kuratorerna beskriver en högre grad meningsfulla 
samtal då patienten har sjukdomsinsikt. Ser man detta utifrån Antonovskys (2005) definition 
av begriplighet så kan brist på sjukdomsinsikt bidra till en lägre begriplighet för den 
demenssjuke. Detta då symtomen på sjukdomen blir oförklarliga för den drabbade och man på 
så sätt inte längre kan förutsäga sin framtid på samma sätt. Kuratorerna diskuterarar detta 
utifrån termer som ”det ger ingenting” (Kurator 1), ”är inte fruktbart” (Kurator 3), ”patienten 
har ingen behållning av samtalet” (Kurator 4) och ”de kan inte tillgodose sig samtalet” 
(Kurator 2). Samtliga kuratorer är eniga om att kontakten med demenssjuka innebär en 
ständig avvägning kring hur långt demenssjukdomen framskridit och hur sjukdomsinsikten 
påverkats av detta. En kurator beskriver i nedanstående citat avsaknaden av sjukdomsinsikt 
mer ingående samt hur hon själv kan märka avsaknaden. 
Att man känner, patienten känner att det inte ger någonting. Att man själv 
känner att man inte kommer, hur ska jag säga, man kommer inte vidare utan 
det blir bara ett hjul som snurrar. Det är svårt att förklara, det är mycket 
känsla också, den brukar ofta stämma. Är det ett bra samtal känner båda det, 
det brukar faktiskt vara så. (Kurator 1)  
Insikten förefaller svår att beskriva men uppfattas ses som en känsla förekommande hos både 
patient och kurator. Antonovsky (2005) resonerar i sin teori om KASAM kring hur något 
sällan är meningsfullt om man inte är delaktig i de processer som skapar ens öde. Med 
bakgrund av ovanstående resonemang menar vi att om sjukdomsinsikt finns kan den 
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demensdrabbade dra nytta av kontakten och vara delaktig i skapandet av sin nya livssituation. 
Är fallet dock så att den demensdrabbade själv inte ser att denne är sjuk så kan det tolkas som 
att denne inte drar nytta av att vara delaktig i en process som denne inte kan se, känna eller 
förstå och på så sätt finns inte heller en mening i att ha en kontakt. Detta menar kuratorerna 
snarare river upp känslor och problem som kanske inte tidigare funnits eller att samtalen blir 
mer till vardagliga samtal. Det kan resoneras att meningsfullheten inom KASAM i detta fall 
inte räcker till, att det skapas en meningslöshet då sjukdomsinsikt inte längre finns då det inte 
längre går att göra den demenssjuke delaktig i de processer som skapar dennes eget öde.  
Det är ju en process hos en själv när man bearbetar något eller så. Även om 
vi ses här och nu så löser det ju inte någonting utan förhoppningen är att 
man kan ta med sig någonting som man sedan kan jobba vidare med själv, 
tills nästa gång vi ses och har man då svårare problem med minnet så går det 
ju inte riktigt liksom. (Kurator 5)  
Kuratorn beskriver i ovanstående citat hur hon tänker kring kontaktens fortskridande då 
patientens insikt vacklar i takt med att sjukdomen fortskrider. Citatet nedan kan också ses som 
en beskrivning kring samtalets meningsfullhet men även kring dess begriplighet då minnet 
blir så pass dåligt att företeelser kanske inte längre ter sig sammanhängande och tydliga.  
Ja, eller att man inte kommer längre eller att, det ger ingenting /…/ dem har 
inte förmågan kvar att reflektera eller så blir minnet så dåligt så att dem inte 
kommer ihåg vad man har pratat om. (Kurator 2)  
Utan sjukdomsinsikt är samtliga kuratorer överens om att det är bäst att avsluta kontakten 
med patienten och istället hjälpa anhöriga att hjälpa denne. De beskriver också den ångest och 
oro som ofta kommer med sjukdomsinsikten, en ångest över hur tillvaron förändras samt 
kring innehavandet av en livshotande sjukdom. En kurator uttrycker i nedanstående citat sina 
tankar kring patientens psyksiska mående utan sjukdomsinsikt. 
Alltså, jag höll nästan på att säga att jag hoppas nästan att man inte har 
insikten. Har du insikten, skulle du ha insikten till hundra procent, så blir det 
ju oerhört tufft och deprimerande om man vet alla sina tillkortakommanden. 
Att hantera det, och det kan man ju i och för sig se är ett ganska vanligt 
scenario; om du har insikten, sen blir sämre och tappar omdömet mer eller 
uppfattningen om dig själv, så mår de flesta psykiskt bättre. Det är det 
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klassiska, att det blir bättre när det blir sämre. Fast då tänker jag bara rent 
psykiskt. För egentligen är det ett tecken på försämring, men som sjuk mår 
du bättre. (Kurator 2)  
Utifrån hanterbarheten inom KASAM kan man resonera att hanterbarheten blir högre i och 
med bristen på sjukdomsinsikt. Känslan av sammanhang kan man då se blir högre om man 
som individ inte är medveten om sina tillkortakommanden eller egna försämrade resurser. Är 
man medveten om dessa och annat sjukdomen medför kan man på så sätt också uppleva av att 
livet behandlar en orättvist, så som Antonovsky (2005) beskriver hanterbarhet. Upplevelsen 
av att vara ett offer för sjukdomen kan man då se som att man slipper i de fall där insikten av 
innebörden av sin sjukdom inte finns. På så sätt kan man utifrån kuratorns resonemang tolka 
att känslan av sammanhang för den demenssjuke gärna ökar desto mindre sjukdomsinsikt 
denne har. Dock så kan man också resonera kring att hanterbarhet som begrepp här inte går att 
använda då sjukdomen i fall där den gått så långt att sjukdomsinsikt inte längre finns kan ses 
inte inbegripa någon hanterbarhet. Man kan tolka det som att sjukdomen gått så långt att 
frågan om att känna att resurser står till ens förfogande eller känslan av att vara ett offer eller 
inte, inte längre blir aktuell. Att där helt enkelt inte finns någon hanterbarhet. 
6.4 I mötet med den demenssjuke 
I analysens första tre delar har vi riktat in oss på att belysa kuratorernas beskrivningar av vilka 
demenssjuka man arbetar med, vilka de kan vara samt sjukdomens innebörd för samtalen. Nu 
vill vi föra in bilden av samtalen och dess funktion med och för de demensdrabbade. Vi 
kommer därför i följande del mer konkret gå in på mötet med den demensdrabbade individen. 
Vi kommer här att belysa den demenssjukes behov i relation till kuratorns arbete, kuratorns 
egen bild av sitt förhållningssätt och sina vägar till att skapa relationer med patienterna samt 
relationens betydelse och inverkan på de kurativa samtalen.  
Mötet 
Mötet med den demenssjuke består enligt kuratorerna av en anpassning till var individs unika 
situation och kan innebära både informativ rådgivning och ett emotionellt stöd, vad inom det 
sociala och psykosociala spektrum denne än kan behöva hjälp med. Kuratorerna är eniga om 
att samtliga insatser och åtgärder ett möte leder till syftar att höja den demensdrabbades 
livskvalitet. Kurator 2 berättar att hon uppnår detta med hjälp av informationssamtal, 
jagstärkande samtal samt utforskande av strategier. Nedan faller ett annat exempel på hur en 
kurator tänker i mötet med en demenssjuk person. 
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Kuratorns roll är att just bemöta människan. Att se till dennes mentala 
välbefinnande och att förmedla information om samhällets funktioner och 
stödinsatser. Det är ju en viktig del, och det är saker som just att en del 
människor inte reder sin ekonomi och räkningar samlas på hög, man vet inte 
hur man ska hantera dem. Så kan det vara bra om kuratorn introducerar 
funktionen av en god man. (Kurator 4)  
Återigen kan man här se till kuratorns roll av att, enligt Olsson (2005), vara den sociala 
experten inom hälso- och sjukvården. Man kan också se hur kuratorn fokuserar på personen 
och inte på demenssjukdomen och ser till en personlig omsorg av den demenssjuke, så som 
också Socialstyrelsens (2010) nationella riktlinjer förespråkar. 
Vidare beskriver samma kurator vikten av det medmänskliga bemötandet i kontakten med den 
demensdrabbade. Att behandla denne som en människa och ta hänsyn till dennes 
självbestämmande och person genomsyrar kontakten. Kuratorns resonemang går också här att 
se i de nationella riktlinjerna som förespråkar att man ska bemöta den demenssjuke som en 
person med upplevelser, självkänsla och rättigheter (Socialstyrelsen, 2010). Men utifrån 
Antonovsky (2005) och meningsfullheten i KASAM kan man också se hur man beaktar 
vikten av att vara delaktig i processer som skapar ens eget öde. På så sätt kan man också se 
det som lättare att finna mening i sitt drabbande av demenssjukdomen och känna att man 
fortfarande går med sin värdighet i behåll.  
Kurator 1 beskriver hur dennes arbete ofta går ut på att bearbeta sjukdomen tillsammans med 
patienten, att hjälpa patienten genom den kris som följer av sjukdomsbeskedet. Kuratorn 
nedan å andra sidan hänvisar till att dennes möten med patienter oftast är som mest intensivt 
innan diagnos satts. Nedan resonerar hon vidare kring diagnosbeskedet. 
Och vad ska man säga, det kan låta konstigt men för de flesta är det faktiskt 
en lättnad att få en demensdiagnos för då får man en bekräftelse på sin egen 
känsla. Att den var rätt. (Kurator 2) 
Citaten visar på drag av KASAM och begriplighet, om det som händer kan förklaras, samt ett 
visst mått av hanterbarhet, om man känner att det står tillräckliga resurser till ens förfogande 
både från sig själv och från samhället (Antonovsky, 2005). Kurator 2 beskriver hur kontakten 
med patienten ofta initieras redan i utredningsförloppet då patienten är medveten om att en 
kognitiv nedsättning förekommer men ingen diagnos har ännu satts. Kurator 1 däremot 
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beskriver att patienten oftast kommer till henne i och med att diagnosen sätts eller har satts, 
något man också kan se i Socialstyrelsens (2010)  nationella riktlinjer där de förespråkar en 
tidig social utredning för att lättare kunna tolka den demenssjukes behov, vilja och önskemål.  
Mötets mening 
Kurator 3 beskriver hur mötet med den demensdrabbade individen tänks fylla två syften, att 
vara det emotionella stödet och att informera om samhällets resurser och stödinsatser såsom 
exempelvis ledsagare, god man och hemtjänst. Det emotionella stödet menar kuratorn utgörs 
av vad just denne individ kan behöva stöd i, inte sällan oron kring sin situation, i och med sin 
progressiva sjukdom, och dess påverkan på dennes omgivning.  
Syftet är att patienten ska få ett stöd, en stödkontakt, ett forum där de kan 
lyfta och dryfta vad de vill och har behov av. (Kurator 5) 
Ovan beskriver kuratorn att hon i mötet med demenssjuka försöker skapa sig en förståelse för 
vad det är för tankar, funderingar och oro patienten bär på för att kunna figurera bollplank och 
ge tips och råd kring hur man kan tänka samt hur andra hanterat liknande situationer för att på 
så sätt kunna vidga patientens tankar kring det. Det kan vidare tolkas att kuratorn i samband 
med det kan öka den demenssjukes känsla av hanterbarhet, det vill säga att den demenssjuke 
känner att denne har tillräckliga resurser för att klara möjliga situationer (Antonovsky, 2005). 
Vidare beskriver kuratorn att denne är personen patienterna kan ta upp precis vad dem vill 
med, utan att behöva tänka på att besvära närstående eller att göra dem oroliga. Även kuratorn 
nedan instämmer i att den demensdrabbade i mötet med kuratorn ska kunna ta upp och beröra 
precis vad denne själv vill utan att behöva ta hänsyn till, i detta fall, sin omgivning. 
/.../ en bekräftelse, att bli tagen på allvar. Prata med någon som vet, som har 
kunskapen, att man vågar säga det, att inte behöva hålla igen för att ja, för 
att skydda, för att inte ge sin omgivning ångest. (Kurator 2)  
Genom att vara den som den demenssjuke kan ventilera vad de vill med för att sedan i samråd 
med den demenssjuke kunna hjälpa dem reda ut jobbiga känslor tolkar vi uppfylla ett syfte för 
kuratorn att vara det emotionella stödet. Ett annat exempel på detta är kuratorn nedan som 
ämnar hjälpa en demenssjuk med att utveckla strategier, i detta fall för att kunna hålla reda på 
vilken dag det är. Citatet kan tolkas som att kuratorn genom att möta individen där den är, ger 
ett försöka till att implementera en strategi och samtidigt behålla patientens känsla av 
sammanhang för att underlätta vardagen och stärka välbefinnandet ytterligare. Strategier som 
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man ur ett salutogent perspektiv kan se som motståndresurser för att bekämpa stressfaktorn 
som är demenssjukdomen. Genom att göra detta möter kuratorn den demenssjuke i dennes 
verklighet och försöker bygga en känsla av sammanhang därifrån. Detta kan man också se i 
de nationella riktlinjerna (Socialstyrelsen, 2010).  
Jag brukar stryka den dagen i kalendern som varit så vet man att den dagen 
inte är idag. (Kurator 5) 
Genom att också hjälpa patienten initiera insatser så som god man och hemtjänst syftar man 
att vara till praktisk hjälp. Kurator 4 beskriver att kuratorns syfte och mening med att möta 
patienter grundar i att ta hand om ”den sociala biten”. Kuratorn beskriver vidare denna sociala 
bit som ett samspel mellan mentalt välbefinnande och en förmedling av information av 
samhällets resurser, det vill säga den emotionella och praktiska hjälp samtliga kuratorer 
nämner som det som utgör meningen med att ha ett kurativt samtal och möte. 
Kuratorns beaktande till den demenssjukes behov  
Kurator 4 beskriver vikten av att hålla samtalen korta då en hjärntrötthet är vanligt 
förekommande hos de patienter hon möter. Hon påpekar sin roll och sitt förhållningssätt i att 
ta hänsyn till detta för att främja kontaktvägen och undvika att den demensdrabbade hamnar i 
repetitioner som följd av hjärntröttheten. Kurator 3 beskriver hur hon finns med i 
demenssjukdomens process för att enligt patientens önskemål kunna finnas till hands och vara 
ett stöd utifrån vad de kommer överrens om. I nedanstående citat beskriver en kurator hur hon 
förhåller sig till den enskildes behov i sitt arbete. 
Vi följer ju inte liksom någon mall eller så. Vi ser ju varje problem man har. 
Jag gör min bedömning så utgår man ifrån det. (Kurator 1)  
Samtliga kuratorer tycks eniga om att all kontakt är individbaserad och att det i varje möte 
görs en avvägning då det känns av vem patienten är, vart patienten är idag samt vad denne 
kan behöva stöd och hjälp i. En kurator beskriver också nedan ett salutogent synsätt i 
beaktandet till den demenssjuke då hon fokuserar på de fungerande förmågorna hos individen.  
Det är väldigt viktigt att se det som fungerar och bygga vidare på det. Och 
att via stödinsatser behålla funktionerna så länge som möjligt och därmed ett 
självbestämmande över sin egen person och sin egen tillvaro. Ja, bygga på 
det friska. (Kurator 3) 
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Kuratorn går sedan vidare in på hur dennes förhållningssätt justeras beroende på patientens 
dagsform. Kuratorn beskriver att hon försöker skapa en lugn atmosfär och locka fram vad som 
finns där inne, om hon inte lyckas nu antecknar hon och försöker igen vid nästa tillfälle. 
Att man hjälper till och kanalisera vad personen i fråga har för tankar, för att 
personen ska känna att, komma närmare ett svar på något sätt, komma 
närmare på vägen utifrån vad frågan är. (Kurator 3)  
Kurator 5 beskriver att hon är väldigt utforskande i sitt arbete med demenssjuka, att hon 
exempelvis många gånger byter ut ordet demenssjukdom till minnessvårigheter för att på så 
sätt frångå den negativa betingelse demenssjukdomen kan ha blivit i den demenssjukes värld. 
En sådan betingelse menar hon kan leda till blockeringar hos den drabbade. Man kan här se 
hur kuratorn beaktar den demenssjukes behov genom att anpassa sitt ordval för att få 
information sammanhängande och tydlig för den demenssjuke och uppnå högre begriplighet.  
Kurator 1 beskriver också en viss passivitet hos de demenssjuka vilken ofta kan leda till att 
kuratorn får verka mer aktiv i kontakten än vad denne antagligen varit i andra kontakter med 
exempelvis närstående. Kurator 5 belyser vikten av att vara flexibel i kontakten med 
demenssjuka och exemplifierar med att berätta om en patient som kom 45 minuter tidigt varpå 
kuratorn hade tid och började mötet på en gång utan att påpeka detta för patienten. Detta då 
det sannolikt hade kränkt denne. 
Så det är ju hela tiden viktigt att ha en sjukdomskunskap för att hela tiden 
kunna referera till den och säga, ja men, hur är det för dig för det här är 
vanliga symptom, jag vet inte om du känner igen dig i detta. (Kurator 2)  
I citatet nedan kan man se hur kuratorn beaktar vikten av en personanpassad omsorg som 
syftar till individen bästa. Hon resonerar här i enlighet med Antonovskys (2005) KASAM då 
hon är noga med att samtalet ska vara hälsofrämjande för individen och syftar till att individen 
ska uppnå en högre grad begriplighet och därigenom också en bättre känsla av sammanhang. 
När det gäller samtal när man har gått längre in i sjukdomen, även om 
insikten finns mer eller mindre, så är ju förståelsen, tolkningsförmågan, det 
som sägs, och andra sätt som man kommunicerar på, tolkningsförmågan blir 
nedsatt. Och då naturligtvis förhåller jag mig till det och lägger mig på den 
nivån som gör att vi kan ha en kommunikation kvar så länge som möjligt. 
För man kommer till en gräns när man märker att det här inte gagnar 
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personen i fråga, hon blir orolig, kanske till och med ångestfylld. Jag kanske 
sätter igång någonting där jag gör mer skada än nytta. (Kurator 3)  
Gemensamt för kuratorerna är att de talar kring på hur de ska underlätta för den demenssjuke 
att se vad som fungerar i dennes vardag genom att anpassa sitt eget förhållningssätt för att 
möta patienten på den nivå denne befinner sig i. Det i sig tyder enligt Antonovskys (2005) 
definition på ett salutogent perspektiv som i detta fall innebär att kuratorerna fokuserar på det 
friska hos den demenssjuke, på det som fungerar och på så sätt se till hälsans ursprung. 
Relationen 
De nationella riktlinjerna för vård och omsorg vid demenssjukdom förespråkar att man som 
hälso- och sjukvårdspersonal ska försöka upprätta en relation till den demenssjuke och 
bekräfta denne i dennes upplevelse av världen (Socialstyrelsen, 2010). Ericsson (2011) 
nämner i sin avhandling att det krävs strategier för att kunna öppna upp för en relation genom 
att etablera trygghet och tillit samt kommunicera jämlikt. I enlighet med detta belyser 
samtliga kuratorer vikten av att skapa en relation till den demenssjuke för att kunna förstå 
denne där denne befinner sig just nu. En kurator beskriver i nedanstående citat sin syn på 
huruvida en relation skapas. 
Bemötandet är A och O. Är du trevlig från början så brukar det gå. Sen är 
alla olika. Det handlar också mycket om personkemi när man träffas. 
(Kurator 1)  
Kuratorn berättar vidare att det är genom ett trevligt, lugnt bemötande anpassat efter personen 
hon möter hon ämnar skapa relation till patienten med förhoppning att denne ska känna tillit. 
Något som också styrks med Ericssons (2011) resonemang ovan. Ericsson nämner även 
vikten av att vårdaren är avstressad och närvarande i mötet med den demenssjuke vilket också 
är ett upprepat mönster i kuratorernas beskrivningar. 
Jag kanske bjuder lite grann mer på mig själv i samtal med patienter. Jag 
kan berätta mer om mig själv, för att få en relation, än vad jag gör till 
anhöriga. (Kurator 2)  
I ovanstående citat beskriver kuratorn hur hon tänker för att uppnå en tillit. Hon beskriver ett 
givande och tagande mellan den demenssjuke och kuratorn. Något hon utvecklar med att säga 
att man kan säga ganska mycket utan att vara personlig och fortfarande professionell.  
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De nationella riktlinjerna förespråkar att den demenssjuke ska uppmuntras till att berätta om 
sig själv samt bekräftas och accepteras (Socialstyrelsen, 2010). Något man kan se som grund 
för att en relation kan upprättas. Kurator 4 påpekar tillitens betydelse för att kuratorskontakten 
ska kunna vara en fristad för den demenssjuke med högt i tak där denne ska kunna ventilera 
allt vad denne än känner. Även Kurator 3 instämmer i detta och talar om kuratorssamtalet som 
den demenssjukes forum där det är tillåtet att vara arg, glad och ledsen utan att känna att det 
är information som möjligen kan komma att lämna rummet. Kurator 2 beskriver i citatet 
nedan även hon hur hon tänker att relationen hon byggt upp underlättar samtalen i och med att 
sjukdomen fortskrider.  
 /…/ när man ska börja diskutera svårare saker som hjälp och vilka brister de 
har, ja när de brister i såna här elementära saker som; de sköter inte sin mat 
och sin hygien och sånt. Det är ju lättare att ta upp och nå fram om man har 
en grund att stå på. (Kurator 2) 
Flera kuratorer beskriver att relationen är nyckeln till ett meningsfullt arbete där man 
tillsammans med den demenssjuke kan åstadkomma nytta och förändring. Ericsson (2011) 
styrker detta då hon skriver att ett lyckat relationsskapande leder till att vårdaren känner 
mening i arbetet med demenssjuka samtidigt som den demenssjuke upplever välbefinnande 
genom bekräftande av sin person. Även Söderlund (2013) instämmer i detta och menar att 
behovet av ett relationsskapande är grundläggande för att den demenssjuke ska kunna känna 
gemenskap, tillhörighet och mening. 
6.5 ”De anhörigas sjukdom”?  
Vi har genomgående i vår uppsats beskrivit hur en demenssjukdom ofta kretsar kring anhöriga 
och att vår uppsats därav ämnade belysa just kuratorernas upplevelser, förståelse och 
erfarenheter av och kring samtal med demenssjuka. Men utefter kuratorernas utsagor där de, 
trots vårt fokus, ändå till stor del berör de anhöriga fann vi det relevant att även analysera 
denna del av vårt material för att belysa hur kuratorerna tänker kring anhörigarbetet, hur, när 
och varför det sker samt hur det kan påverka den demensdrabbade individen. Detta för att visa 
på varför forskning och fokus ofta legat kring de anhöriga till demensdrabbade. 
De nationella riktlinjerna för vård och omsorg vid en demenssjukdom lägger vikt vid att man 
även ska kunna erbjuda stöd till anhöriga till demenssjuka då sjukdomen kan vara jobbig och 
svårhanterlig även för dem (Socialstyrelsen, 2011). Något som kan kopplas till Söderlunds 
(2004) forskning där hon menar att anhöriga till demenssjuka ofta känner ett utanförskap samt 
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psykisk, fysisk och social utmattning. Ericsson (2011) resonerar i sin avhandling kring den 
demenssjukes möjligheter till att känna trygghet och tillit som beroende på vårdarens, i detta 
fall anhörigas, förmåga att anpassa kommunikation och samspel efter den demenssjuke. Med 
en känsla av utanförskap och total utmattning kan man se det som svårt för de anhöriga att 
känna av och anpassa denna kommunikation. Kuratorn nedan beskriver hur anhöriga kan vara 
i behov av råd och stöd i samband med att en närstående drabbats av demenssjukdom. 
Det är fint men sorgligt när en frisk människa förlorar sin egen, sina egna 
möjligheter till ett friskt och aktivt liv på grund av att man följer med den 
andre in i passivitet och isolering. Det är ju någonting vi försöker stödja. 
(Kurator 4)  
Ur ovanstående citat tolkas att varken den sjuke eller de anhöriga i detta fall mår speciellt bra. 
Kjällman Alm (2014) beskriver hur anhöriga många gånger kan behöva stöd och vägledning i 
att omdefiniera relationen till den demenssjuke. Något som kuratorn med sin kunskap och 
erfarenheter kan hjälpa de anhöriga att omdefiniera sin relation till de sjuka för att på bästa 
sätt kunna värna om och främja deras och även sin egen person. 
Andra kuratorer lyfter i sin beskrivning av sitt arbete med anhöriga att det ändå är patienten 
som är central. Nedanstående två citat fann vi beskrivande för kuratorernas resonemang kring 
hur och varför man arbetar med närstående.  
Alltså det är så att det är patienten som är patient här. Vi har bara journal på 
patienten här och när vi har samtal med anhöriga så rör det faktiskt bara 
patienten, om patienten och hur det påverkar hela familjen så fokus är alltid 
på den demenssjuke även i samtal med närstående. (Kurator 1) 
Man kan säga att när en person har en måttlig eller långt gången kognitiv 
störning eller demenssjukdom då är det ju närstående som sköter det mesta 
runt omkring tillvaron och därför är det då de närstående som står i behov av 
kuratorns hjälp för information och stöd och rådgivning. Tyngden vilar på 
den närstående att få den demenssjukes liv att gå ihop. (Kurator 4) 
Får de anhöriga denna hjälp med att hantera och ombesörja problem och möjligheter kring 
den demenssjukes nya livssituation tolkas att den utmattning Söderlund (2004) menar ofta 
drabbar anhöriga kan gå att förmildra. Vilket då, om vi återknyter till Ericssons (2011) 
resonemang om vårdarens roll i den demenssjukes möjliga välbefinnande, kan komma att 
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underlätta situationen för den demenssjuke. Dock så beskriver Kurator 5 hur man gör en 
ständig avvägning kring om kontakten med närstående är knuten till patientens problematik 
eller inte. Hon beskriver att hon brukar reflektera kring om det verkligen är de anhöriga i dess 
tillvaro med den demenssjuke eller om det hos denne finns annan underliggande problematik. 
Kuratorn menar att man då bör slussa vidare till annan instans eftersom hennes uppgift är att 
ha den demenssjuke och dennes situation i fokus. 
6.6 Skillnaden för den demenssjuke 
Vi kommer här utifrån vår tolkning av kuratorernas utsagor att redogöra närmare kring hur 
kuratorerna beskriver sin upplevelse av vad samtalskontakten med de demenssjuka gör för 
skillnad för dessa.  
Samtliga kuratorer är överens om att relationen ligger till grund för att en meningsfull kontakt 
ska kunna förekomma. En kurator berättar hur hon i samtal med patienten försöker hjälpa 
denne att orientera sig i sin nya livssituation. För att hon ska kunna göra det försöker hon lära 
känna den demenssjuke för att se hur denne önskar att leva sitt liv för att sedan tillsammans 
försöka reda ut och överkomma de hinder som står i vägen för att det ska kunna vara möjligt. 
I nedanstående citat beskriver samma kurator sina tankar kring kuratorskontaktens betydelse i 
den demenssjukes värld. 
Att se hur jag har det och hur min situation ser ut i stort. Att det är någon 
som är beredd att titta på det och ta tag i de trådar som vi har tappat. Det har 
stor betydelse i en människas liv. (Kurator 4) 
Detta kan ses som att de kurativa samtalen är ett verktyg för att öka patientens känsla av 
sammanhang. Något Antonovsky (2005) menar är av vikt för huruvida man rör sig mot hälsa 
eller ohälsa. Genom att lära känna den demenssjuke och utifrån det hjälpa denne tolkas som 
att kuratorn syftar till att öka dennes känsla av begriplighet. Något vi menar kan innebära att 
den demenssjuke finner nya strategier och vägar till att förstå och applicera. Det kan också 
resoneras att kuratorn kan arbeta med den demenssjukes förmåga att känna hanterbarheten i 
förhållande till sin situation genom att lyfta de resurser den sjuke faktiskt har. Genom hjälpa 
att öka begripligheten och hanterbarheten hos den demenssjuke kan man också bidra till en 
ökad känsla av meningsfullhet. Detta då man som del i processen hjälper den demenssjuke att 
samtidigt känna sig delaktig i sitt eget ödes utformning genom att förstå de strategier man 
använder och att förstå sina resurser i förhållande till sjukdomens påverkan. Med en hög grad 
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begriplighet, hanterbarhet och meningsfullhet ökar enligt detta resonemang också patientens 
förmåga och möjligheter att röra sig mot hälsa istället för ohälsa. 
Att utforma strategier för att klara vardagssituationer och att främja självkänsla är vanligt 
förekommande bland kuratorernas utsagor. Att klara vardagssituationer med hjälp av 
strategier kan man också enligt Antonovskys (2005) resonemang se bidra till en ökad känsla 
av hanterbarhet i sjukdomen då man med hjälp av dessa strategier synliggör sina egna resurser 
samt blir varse om samhällets resursser för att klara de nykomna svårigheterna. Att främja 
självkänsla kan också liknas vid att öka meningsfullheten i vad som sker, att sjukdomen till 
trots våga mer, att vara delaktig och ta för sig.   
När man vet med sig att man fungerar sämre i sällskap, man har svårare att 
uppfatta det som sägs och är det flera personer blir man borttrollad för att 
det är ju väldigt många kontaktvägar. Ofta innebär det att man backar när 
man har en demenssjukdom, man drar sig tillbaka och då är det liksom bara 
en sådan sak som att umgås i lite mindre sällskap, en ledsagare som är en 
person som kan vara den här förlängda armen så att man vågar gå på bio, 
man vågar gå på teater, man vågar gå till biblioteket. För det är ju sådana 
saker som faktiskt höjer självkänslan, att man gör det och att man inte sitter 
hemma och inte gör speciellt mycket. Ibland är det så lite som kan göra så 
mycket. (Kurator 3)  
Man kan utifrån Antonovskys (2005) benämning av KASAM se hur kuratorn ämnar öka 
meningsfullheten genom att höja självkänslan hos den demenssjuke. Detta då det avser hjälpa 
den demenssjuke göra det bästa av situationen och vara delaktig i egna processer. En annan 
kurator avser, som påvisas i citaten nedan, göra skillnad för den demenssjuke genom att 
normalisera det patienten upplever och hänvisar till något som är vanligt förekommande när 
man har minnessjukdomar. Kuratorn försöker då få den demenssjuke att inte känna sig ensam 
eller onormal. Något som ses som ett sätt att bidra till dennes känsla av sammanhang. 
Så det är ju hela tiden viktigt att ha en sjukdomskunskap för att hela tiden 
kunna referera till den och säga, ja men, hur är det för dig för det här är 
vanliga symptom, jag vet inte om du känner igen dig i detta. (Kurator 2)  
Man kan normalisera; det här är det vanligt att man känner och tycker när 
man har minnessjukdomar. (Kurator 2) 
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7. Sammanfattning 
Vårt syfte med denna uppsats var att belysa kuratorers upplevelser, förståelse och 
erfarenheter av och kring kurativa samtal med demenssjuka personer. Vi ville skapa 
oss en förståelse kring hur kuratorerna beskriver sina avsikter med att samtal med 
demenssjuka personer, hur de beskriver sina upplevelser av dessa samtal samt vilken 
betydelse kuratorerna upplever att samtalen har för de demenssjuka. Vi ville också 
skapa en förståelse kring hur kuratorerna resonerar kring sina erfarenheter rörande 
sådant som sker kring samtalen med demenssjuka.  
Utifrån vad vi kan urskilja av kuratorernas utsagor beskriver dessa sina avsikter med samtal 
med demenssjuka personer som för att bidra till en bättre hälsa för dessa individer. De är 
eniga om att både praktiskt och känslomässigt stöd utgör meningen med kontakten. De avser 
också att tillsammans med patienten hjälpa till vid bearbetning av sjukdomen samt att kunna 
informera om vilka insatser samhället tillhandahåller, så som exempelvis god man, ledsagare 
och LSS-insatser. I möten med en demenssjuk person syftar kuratorerna ofta att utforska 
strategier i samråd med den demenssjuke för att denne bättre ska kunna hantera 
vardagssituationer. Något som kuratorerna upplever är av stor betydelse för den demenssjuke 
för att stärka dennes självkänsla. Vidare avsikter som är gemensamma för kuratorernas 
beskrivningar är att den demenssjuke fritt ska kunna uttrycka och ventilera vad denne än 
önskar, vilket kuratorerna också upplever är av stor betydelse för den demenssjuke. Samtalen 
upplevs av kuratorerna därigenom väldigt utforskande och man tar stor hänsyn till varje 
individs unika situation och försöker se till vem individen bakom sjukdomen är och tidigare 
var. Hjärntrötthet, bristande ordförråd och passivitet är vanligt förekommande hos personer 
med demenssjukdomar. Detta lägger en större tyngd på kuratorerna att vara tydliga och ha 
tålamod.  Vi kan urskilja en upplevelse av att relationen mellan kuratorn och den demenssjuke 
är en förutsättning för att kunna ha meningsfulla samtal och lägger genom detta också vikt vid 
personkemin. Samtliga kuratorer upplever att det i upprättandet av denna relation ligger fokus 
på att den demenssjuke ska kunna känna tillit och trygghet till kuratorn.  
En annan förutsättning för konstruktiva kurativa samtal som samtliga kuratorer beskriver är 
innehavandet av sjukdomsinsikt. Av denna anledning är det oftast yngre personer som de 
kurativa samtalen äger rum med då dessa sällan är lika långt gångna i sin sjukdom. Det görs 
en konstant avvägning i samtalen med demenssjuka kring huruvida sjukdomsinsikten kvarstår 
eller inte. Finns inte sjukdomsinsikten beskriver alla kuratorerna på olika sätt hur det inte 
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sällan leder till att den demenssjuke varken kan ta till sig samtalet eller agera på det som 
samtalet syftar till. Då försöker man istället nå och stärka den demenssjuke genom dennes 
anhöriga, vilka kan upprätta och behålla informationen. Kring kuratorernas erfarenheter av 
samtalen urskiljs också att kontakt med anhöriga alltid syftar till att nå ett så bra 
välbefinnande som möjligt för den demenssjuke samt att den demenssjuke alltid står i centrum 
även om samtalen sker med de anhöriga. 
Kuratorerna agerar ofta i enlighet med vad den tidigare beskrivna forskningen kommit fram 
till samt att man genomgående kan se hur deras arbete präglas av Socialstyrelsens (2010) 
nationella riktlinjer som gäller vid vård och omsorg vid en demenssjukdom. Kuratorerna 
syftar genomgående också till att lyfta det friska och det som fungerar hos den demenssjuke 
vilket faller i enlighet med det salutogena perspektivet Antonovsky (2005) beskriver. Genom 
detta synsätt gör kuratorerna på så sätt demenssjukas hantering av demenssjukdomen mer 
framgångsrik. Antonovskys (2005) definition av KASAM: s begriplighet, hanterbarhet och 
meningsfullhet är faktorer vi urskilt att kuratorerna ämnar öka i och med samtalen. Detta kan 
man se genom att de påpekar vikten av att vara tydlig för att den demenssjuke ska kunna 
känna att kontakten är sammanhängande och begriplig. För att den demenssjuke på bästa sätt 
ska kunna hantera sin situation ämnar kuratorerna öka dennes hanterbarhet genom att stärka 
och lyfta de resurser den demenssjuke har samt informera om resurser samhället 
tillhandahåller. För att den demenssjuke ska kunna känna en fortsatt meningsfullhet kring sin 
situation så syftar kuratorerna till att göra denne så delaktig som möjligt, med viss 
begränsning av sjukdomens utveckling.  Genom samtliga faktorer ämnar kuratorerna skapa en 
så hög känsla av sammanhang som möjligt hos den demenssjuke och därigenom vara 
hjälpmedel för att de ska kunna hantera sin svåra livssituation så bra som möjligt. Dock så 
finns det tillfällen då begreppen inom KASAM inte fungerar använda i tolkningen av 
kuratorernas utsagor då meningsfullheten, hanterbarheten eller begripligheten kan ses inte 
existera.  
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8. Diskussion 
Vi anser att vår studie visar på goda resultat i hur kuratorerna förhåller sig till demenssjuka 
individer. Detta då de ämnar se till personen bakom sjukdomen och till var och ens unika 
historia. Något annat som vi fann ytterst positivt i kuratorernas beskrivna samtal var att de 
inte bara syftar till att de demenssjuka ska få ventilera sin situation utan även till att utforska 
strategier. Man kan i detta se hur det handlar om att den demenssjuke ska klara sitt vardagsliv 
utanför samtalsrummet och inte bara ämnar reflektera över det som inte fungerat. Det 
salutogena perspektivet ser vi därför har många goda funktioner i samtal med demenssjuka 
personer. Vi resonerar dock kring hur strategier kan vara svåra att förhålla sig till, då de trots 
allt innebär en förändring i sitt livsmönster. En förändring som man kanske inte är motiverad 
till om man inte accepterat sin sjukdom. Kanske ser man som demenssjuk detta som ett 
nederlag, att sjukdomen får ta över en? Eller kommer det enbart med en lättnad över att man 
trots sjukdomen klarar av att hantera sitt vardagsliv bättre? Kanske känslan av sammanhang 
och meningsfullheten är av betydelse i detta fall, om man känner att man råder och är delaktig 
i utformningen av sitt eget öde. Något man kanske inte känner om man upplever att det är 
sjukdomen som står för utformningen av detta öde. 
Vi upplevde till en början en viss tveksamhet kring avslutandet av samtalskontakt med 
demenssjuka i fall då sjukdomen gått för långt och sjukdomsinsikt inte längre finns. Detta då 
vi resonerade kring att det i fall där sjukdomen är som värst också kan vara då kuratorn 
behövs som mest. Det är också då vi tänkte att känslan av sammanhang är som lägst. Efter 
bredare och djupare granskning av och reflektion kring materialet fördjupades våra tankar 
kring detta. Dessa kring att man alltid ämnar nå ett så bra välbefinnande för den demenssjuke 
som möjligt och vill fokusera på det friska samt om kuratorerna inte känner att samtal tas 
tillvara av de demenssjuka på grund av bristande sjukdomsinsikt, finner de istället större 
mening med att nå den demenssjuke via anhöriga eller via praktiska insatser. Att då istället 
via samtal med anhöriga fokusera på relationen mellan de anhöriga och den demenssjuke kan 
man då se ter sig logiskt då dessa redan har en relation och förmodligen spenderar mer tid 
med denne än vad kuratorerna skulle gjort. Man kan se det som att man genomgående vill 
fokusera på det salutogena, det friska, och därför väljer att lägga resurser på rådande styrkor. 
Dock så funderar vi lite kring detta i förhållande till det Ericsson (2011) skriver om hur det är 
fullt möjligt för en vårdare att etablera en relation med en demenssjuk person trots den 
demenssjukes bristande förmågor att minnas och föra ett samtal. Kuratorerna beskriver hur en 
meningsfull samtalkontakt inte ofta kan äga rum om inte en relation finns. Men med stöd i 
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Ericssons resonemang kanske det trots allt är möjligt för en kurator att etablera en relation 
med en demenssjuk person trots bristen på sjukdomsinsikt? Och även om inte minnet eller 
samtalsförmågan är ultimat för ett sådant samtal kanske ett sådant, i och med en relation, ändå 
hade kunnat vara till den demenssjukes fördel? Dock så är det svårt att veta hur lång tid denna 
relation Ericsson (2011) syftar på, tar att upprätta. Man får ändå se till att en vårdare troligtvis 
mycket oftare befinner sig i den demenssjukes omgivning än vad en kurator gör. Men med det 
sagt verkar det ändå finnas möjligheter till att skapa en relation även till en demenssjuk utan 
sjukdomsinsikt. Sedan kanske de av andra anledningar, som kuratorerna tidigare beskrivit, 
trots en relation inte finner samtalen konstruktiva i fall där sjukdomsinsikt saknas.  
Man kan då också resonera vidare kring hur kontakten hade tett sig ifall man utöver samtal 
med anhöriga fortsatt samtalen även med de demenssjuka. Detta då man även i fall där 
sjukdomen gått väldigt långt kanske kan ha ”klara” stunder och komma tillbaka till 
verkligheten så som Söderlund (2004) skriver, och då även få väldigt många intryck och 
förvirring över den rådande situationen. I och med de kognitiva nedsättningarna sjukdomen 
innebär tänker vi att det ”nya” tillståndet kan komma som en chock för den demenssjuke, i 
dessa stunder. Då det kanske inte går att förutspå dessa stunder och kuratorns arbete då inte 
går att anpassa efter dessa så kan det vara svårt att ha samtalen just då dessa stunder kommer. 
Vi resonerar kring om det utifrån den aspekten ändå inte hade kunnat vara fördelaktigt med en 
regelbunden samtalkontakt trots en långt gången demenssjukdom. Sedan kan man ju även 
fråga sig hur man gör i fall där sjukdomen är långt gången och anhöriga inte finns. Faller 
dessa mellan stolarna eller lägger man istället vikt vid att upprätta en tillitsfull och trygg 
relation med de demenssjuka och dessas vårdare på ett särskilt boende?  
Ytterligare frågor som vi anser att vår uppsats ger upphov till är rörande demenssjuka och 
deras känsla av sammanhang. Att hanterbarhet, begriplighet och meningsfullhet är centrala 
finner vi av stor betydelse. Dock kan man undra hur dessa begrepp tett sig om man involverat 
andra faktorer i reflektionen över den demenssjukes KASAM. Kan socioekonomiska faktorer 
spela in? Som vi tidigare nämnt lägger man i samtalen stor vikt vid vem den demenssjuke var 
innan sjukdomen samt till dennes rådande person bakom sjukdomen. Men vad finns bredvid 
sjukdomen? Vi undrar hur mycket faktorer så som ekonomi, kön, etnicitet, sexuell läggning 
med mera spelar in för upprättandet av KASAM. Med all fokus på det friska och det 
fungerande, kanske faktorer som håller tillbaka individen kan komma vara av betydelse för 
deras känsla av sammanhang. Att därför vidare fråga sig hur dessa faktorer påverkar hade vi 
vid fortsatt studie funnit av intresse. 
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Bilaga 1: Intervjuguide 
Orienterande frågor 
Hur länge har du arbetat som kurator inom demensvården? 
Vad har du för utbildning? 
Vad gör du som kurator inom demensvården? 
Hur trivs du i ditt arbete med demenssjuka? Varför/ varför inte? 
Vad känner du att arbetet ger dig? 
Målgrupp och förekomst 
Varför har du/ har du inte samtal med demenssjuka?  
När ser du det som lämpligt eller mindre lämpligt att ha samtal med demenssjuka?  
Vilka demenssjuka har du kurativa samtal med?  
Hur vanligt förekommande är det att du har kurativa samtal med demenssjuka personer? 
Varför ser det ut så? Hur stor är efterfrågan?  
Hur kommer det sig att du har samtal med demenssjuka i den omfattning du har?  
Syfte med samtalen 
Vem är det som initierar samtalen med demenssjuka?  
Vad tänker du att syftet med att ha samtal med en demenssjuk person är?  
Vad vill du åstadkomma i de fall du har ett kurativt samtal med en demenssjuk person?  
Vad tänker du huvudsakliga fokus i samtalen ligger?  
Vad måste du ta hänsyn till i de fall du har samtal med demenssjuka?  
Upplevelser och förhållningssätt 
Hur upplever du att det är att ha ett samtal med en demenssjuk person?  
Är det något speciellt du behöver tänka på i samtal med demenssjuka?  
Vad är säreget i ett samtal med en demenssjuk person?  
Vad är det för typ av samtal du har med demenssjuka? Vilket är vanligast förekommande? 
Samtalens betydelse för den demenssjuke 
Upplever du att samtal med demenssjuka gör någon skillnad för denne, och i så fall på vilket 
sätt?  
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Upplever du att samtalen är meningsfulla för den demenssjuke?  
Vad känner du att samtalen ger den demenssjuke?  
Vad kan du se för positiva respektive negativa effekter av ett sådant samtal?  
Skulle du kunna se någon vikt av att ha fler samtal med demenssjuka? Varför/ varför inte?
 
